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Sammendrag 
Bakgrunn for problemstilling 
Gruppen eldre blir stadig større, noe som tilsier at antall mennesker med aldersrelatert 
hørselshemning (presbyacusis) også øker. Dette faktum aktualiserer en debatt rundt 
presbyacusis og livskvalitet. Grunntanken i denne oppgaven er at det er viktig å forstå hvilke 
diskurser som råder rundt de eldre med nedsatt hørsel for å forstå bedre hvordan en best kan 
hjelpe de som opplever hørselstapet som kilde til redusert livskvalitet. Med dette som 
utgangspunkt, er problemstillingen formulert som følger: 
Hvilke likheter og forskjeller finner man i de faglige/vitenskapelige diskursene og de 
politiske diskursene rundt aldersrelatert hørselshemning og livskvalitet?  
Underrettet dette, ligger spørsmålet om hvilke diskurser som råder innen de ulike feltene, og 
om de kan ses på som begrensende og patologiskapende eller frigjørende og myndiggjørende?  
Tittelen ”For mulighet til deltakelse (?)” viser hovedsakelig til oppgavens hensikt, altså å 
bidra til en kunnskapsutvikling som kan bedre presbyacusisrammedes muligheter til et liv 
med mindre isolasjon og ensomhet. Et liv med bedre livskvalitet. Spørsmålstegnet 
representerer oppgavens drøfting rundt hvordan dette formålet fremkommer og tas hensyn til i 
to statlige dokumenter som blir analysert. 
Metode og materiale 
I tråd med problemformuleringen er Faircloughs kritiske diskursanalyse valgt som metodisk 
innfallsvinkel i denne kvalitative, teoretiske masteroppgaven. Hans tredimensjonale modell 
danner en struktur i analysen, hvor to statlige dokumenter gjennomgås og settes opp mot 
faglige/vitenskapelige diskurser presentert tidligere i teorikapittelet. Det hele ses til slutt i 
forhold til strømninger i det audiopedagogiske fagfeltet. Formålet er å dekonstruere de 
strukturer som utgjør ens ”naturlige” omverden, et forsøk på å vise at den gitte forståelse av 
verden er et resultat av politiske prosesser med sosiale konsekvenser. 
Resultater og konklusjoner 
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Oppgaven resulterer ikke i en endelig konklusjon. Det har snarere vært et ønske å synliggjøre 
kompleksiteten i diskursene rundt presbyacusis og livskvalitet. I tråd med Faircloughs fokus 
på makt, ser en derimot også her at de ulike diskursene står i hegemoniske forhold til 
hverandre, noe som kan sies å understreke viktigheten av et fokus på diskurs som en form for 
sosial praksis som avspeiler og er med på å forsterke ulike maktrelasjoner. 
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1 Innledning 
”Rogaland rammes hardere” er overskriften på et tosiders oppslag i Stavanger Aftenblad en 
helt vanlig onsdag i april 2010 (Lorentsen H. M., 2010). ”Rammes” er et ord som refererer til 
noe alvorlig. Det er et retningsord som viser tilbake til Rogaland som den utsatte (uskyldige) 
part. Bøyningsformen av ”hard” impliserer at det er flere enn Rogaland som rammes, men 
altså i mindre grad enn dette fylket. Artikkelen poengterer også at det fylket rammes av kan 
”takles,” og at en er ”forberedt.” Hva slags sykdom eller brutalitet er det som slår innover det 
langstrakte fylket i vest? 
Det hele er snakk om en bølge. Ikke fra havet. Ikke en akustisk. Når det heller ikke er snakk 
om elektromagnetisk bølge eller motebølge, er det bare ett alternativ igjen: Eldrebølgen! 
Statistisk sentralbyrå viser til at det vil være 84.000 mennesker over 67 år i Rogaland i 2030. 
Tallet i 2009 var 45.000. På landsbasis er det snakk om en økning fra 617.000 i 2009 til om 
lag 1,5 millioner i 2060, altså over dobbelt så mange som i dag (Statistisk Sentralbyrå, 2009). 
I avisoverskriften ser en hvordan bruk av metaforer i form av ”rammes” og ”bølge” 
fremstiller eldre som noe negativt og truende, som skyller over oss, og vender tilbake til det 
normale. Det billedgjør et fenomen som kommer veltende og kveler helse- og 
omsorgssektoren. Metaforen kan kanskje sies å være allment akseptert, ettersom den 
fremkommer både på folkemunne, i media, og i statlige dokumenter
1
. I det siste har derimot 
stadig flere tatt til orde for å avskaffe denne metaforbruken til fordel for fokus på et mer 
positivt syn på en varig endring av befolkningens struktur (Bjurstrøm, 2010) og at det er et 
kvalitetsstempel på samfunnet at levealder øker (Strøm-Erichsen, 2010). Avskaffingen av 
metaforen kan kanskje henge sammen med det denne oppgaven dreier seg om: bevissthet 
rundt språk som makt. Språk som virkelighetskonstituerende. Språklige diskurser.  
Den såkalte eldrebølgen, som altså ikke er en bølge i ordets rette forstand, danner dermed 
utgangspunktet for oppgaven. Det er en oppgave for fremtidens eldre, for at ”Det skal være 
fint å bli gammel, også i 2030,” som det hevdes i den nevnte avisartikkelen (Lorentsen H. M., 
2010). Livskvalitet som mål for audiopedagogisk rehabilitering utgjør derfor en stor del av 
oppgavens tema. Rehabilitering kan ses på som et tilbud som blir gitt fra makronivå til 
                                                 
1
 Eksempelvis St.meld. nr. 15 (2008-2009) Interesser, ansvar og muligheter, St.meld. nr 30 (2008-2009) Klima 
for forskning, og St.meld. nr. 44 (2008-2009) Utdanningslinja. 
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mennesker på mikronivå, jamfør Bronfenbrenners økologiske modell
2
. Rehabilitering blir 
derfor bindeleddet mellom to instanser, og vi skal se på hvilke diskurser som råder i dette 
feltet. Vinklingen rettes ikke mot metaforer i media, men mot ulike språklige virkemidler i 
politiske dokumenter.  
Inspirasjon er hentet fra en bok jeg leste for flere år siden som har satt spor i meg, ”Barns 
livsverden” av Karsten Hundeide (2003). Han skriver om barns utvikling: ”Det er disse 
skjulte negative ”metarammene” og diskursene for læring som fungerer hinsides både lærers 
og elevers oppmerksomhet vi må lære å forstå bedre dersom vi skal kunne hjelpe de barna 
som fremstår som tapere i skolen” (Hundeide, 2003, s. 132) Her tenker jeg det kan trekkes en 
parallell til de eldre. Det er viktig å forstå hvilke ”metarammer” og diskurser som råder rundt 
de eldre med nedsatt hørsel. Dette for å forstå bedre hvordan vi kan hjelpe de eldre som 
opplever nedsatt hørsel som kilde til redusert livskvalitet. Jeg vil altså prøve å avdekke og 
videre analysere noen slike diskurser gjennom å ta for meg sentrale dokumenter innen det 
hørselsfaglige feltet. Oppgavens problemstilling er som følger: 
Hvilke likheter og forskjeller finner man i de faglige/vitenskapelige diskursene og de 
politiske diskursene rundt aldersrelatert hørselshemning og livskvalitet?  
Underrettet dette, ligger spørsmålet om hvilke diskurser som råder innen de ulike feltene, og 
om de kan ses på som begrensende og patologiskapende eller frigjørende og 
myndiggjørende?  
Kritisk diskursanalyse vil bli brukt til å avdekke hvordan språket konstituerer eller skaper de 
objekter og den virkelighet som det beskriver. To politiske styringsdokumenter vil bli 
analysert og satt opp mot audiopedagogisk teori og diskurs. Målet er altså å se hvordan 
språket blir brukt for å skape diskurser (eller virkelighetsoppfatninger) rundt aldersrelatert 
hørselshemning og livskvalitet. Som Foucault (1973, ref. i Jørgensen & Phillips, 1999, s. 17) 
fremhever: ”Språket er organisert rundt forskjellige meninger som skaper maktposisjoner for 
visse mennesker og svekker og umyndiggjør andre…” Kanskje vil min tilnærming avdekke 
ulike (symbolske) maktforhold og forståelsesformer for hvordan de blir institusjonalisert som 
allmenngyldige og dermed tatt for gitt?  
                                                 
2
 Bronfenbrenner, U. (1979). The Ecology of Human Development: Experiments by Nature and Design. 
Cambridge, MA: Harvard University Press 
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Oppgavens tittel ”For mulighet til deltakelse (?)” er ingen avslørende og selvforklarende tittel. 
Den heter ikke ”Mord og mysterier” og omhandler, nettopp, et par mord og flere mysterier. 
Den heter heller ikke ”Presbyacusis og livskvalitet,” selv om det jo er det oppgaven 
omhandler. Tittelen er derimot utradisjonell, i den forstand at den beskriver både oppgavens 
bakgrunn, innhold og formål. Bakgrunnsmessig, kan ”…for mulighet til deltakelse…” ses på 
som en del av sitater hentet fra de to statlige dokumentene denne oppgaven kritisk analyserer. 
I begge forordene står det nemlig at hensikten og formålet med dokumentene er å bedre 
muligheten til deltakelse (Statens helsetilsyn, 2000; Helsedepartementet og 
Sosialdepartementet, 2002). Innholdsmessig, gjennom analysen av disse dokumentene undres 
det over om dette har vært og er hensikten (også) for presbyacusisrammede. Om de er en 
sett/glemt eller prioritert/ikke-prioritert gruppe innen den ”helhetlige” hørselsrehabiliteringen. 
Derfor tittelens spørsmålstegn.  
Hensikten bak denne oppgaven er i utvidet forstand å bidra til å bedre eldre mennesker med 
presbyacusis sin livskvalitet. Begrepet deltakelse vil gå igjen gjennom oppgaven, i den 
forstand at det i stor grad representerer det motsatte av den isolasjonen og ensomheten disse 
menneskene kan befinne seg i. Det blir dermed en så stor del av livskvalitetsbegrepet sett i et 
audiopedagogisk perspektiv, at det er beskrivende for oppgavens formål. Med dette, settes 
spørsmålstegnet i parentes. 
Oppgaven har for øvrig en drøftende fremtoning – det være seg både gjennom metodologi, 
teori, og analyse. De fleste begreper vil bli redegjort for etter hvert som de dukker opp. Det vil 
si at det er mulighet for at nye begreper fremkommer gjennom hele oppgaven. Det er likevel 
forsøkt å skape en helhetlig ramme og en tråd som skal være lett å følge for leseren.  
Disposisjonsmessig presenteres først et teoretisk og metodologisk bakteppe med fokus på 
diskursanalyse. Videre omhandler oppgaven aldersrelatert hørselstap, presbyacusis. Det vil bli 
drøftet rundt hva presbyacusis innebærer og hvilke konsekvenser det kan få. Disse 
konsekvensene skaper en naturlig overgang til neste kapittel som tar for seg 
livskvalitetsbegrepet. Her stilles det spørsmål om hva livskvalitet er, hvordan det kan 
operasjonaliseres og måles, og hvilke konsekvenser ulike definisjoner av begrepet kan føre 
med seg. Rehabilitering utgjør det neste store kapittelet, her med fokus på en helhetlig 
hørselsrehabilitering. Drøfting rundt dette vil vise at ulike forståelsesrammer rundt de mange 
verdiladede udefinerte begrepene innen dette feltet, kan legge føringer i ulike retninger. Dette 
leder oppgaven inn i analysekapittelet hvor de politiske dokumentene ”Veileder i habilitering 
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og rehabilitering av mennesker med synstap og hørselstap” (Statens helsetilsyn, 2000)3 og ”Et 
helhetlig rehabiliteringstilbud til hørselshemmede” (Helsedepartementet og 
Sosialdepartementet, 2002)
4
 blir gjennomgått i lys av Faircloughs tredimensjonale 
analysemodell. Oppgaven avrundes med noen kritiske betraktninger.  
                                                 
3
 Videre omtalt som ”veilederen” eller ”Veileder i habilitering og rehabilitering av mennesker med synstap og 
hørselstap.” 
4
 Videre omtalt som ”planen” eller ”Et helhetlig rehabiliteringstilbud til hørselshemmede.” 
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2 Teoretisk og metodologisk 
bakteppe: Diskursanalyse 
2.1 Kvalitativ metode  
Kvalitativ forskning kan sies å være en multidimensjonal metode som tilnærmer seg fenomen 
på en fortolkende og naturalistisk måte. Det betyr at forskere innen denne tradisjonen studerer 
tingenes tilstand slik de er, og prøver å forstå og tolke fenomenene i lys av ulike meninger og 
oppfatninger. En ser på virkeligheten som sosialt konstruert, en vektlegger menneskelige 
hensikter i forklaringer av ulike fenomen, en blir gjerne personlig involvert i studiene i form 
av å dele perspektiver og holdninger, en studerer tilfeller i naturlige settinger, en oppdager 
konsepter og teorier etter datainnsamling, bruker induktiv metode i analyseringen, og en 
forbereder fortolkende rapporter som reflekterer forskernes konstruksjoner av dataene, med en 
bevissthet om at leserne selv vil danne seg egne oppfatninger om hva som er rapportert (Gall, 
Gall, & Borg, 2007). Alt dette ønsker jeg å få til i oppgaven min. Den har dermed en 
kvalitativ tilnærmingsmetode. 
Inspirasjon til valg av problemstilling og metode er hentet fra vitenskapsfilosofen Paul 
Feyerabends sitat: ”Anything goes!”  (Feyerabend, 1975).  Han tenker at en hvilken som helst 
tilgang til å gripe virkeligheten er på sin plass, så lenge den resulterer i interessante oppslag. 
Kanskje kan denne oppgaven gjøre nettopp det?  
2.2 Diskurs som teori og metode 
Med et mål om å belyse og drøfte politiske og vitenskapelige diskurser rundt presbyacusis og 
livskvalitet, anses det som naturlig å ta for seg diskurs som teori og metode tidlig i oppgaven.  
2.2.1 Diskurs som teori 
Det finnes ikke et entydig, enkelt og riktig svar på hva en diskurs er. Som Neumann påpeker: 
”Definisjoner skifter med tid og rom” (Neumann 2002, s.18), og diskursbegrepet har altså 
endret seg gjennom tiden, og brukes fremdeles ulikt i ulike sammenhenger. Dette henger 
sammen med at ulike faggrupper har definert begrepet på forskjellige måter gjennom ulike 
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tidsperioder. Videre kommer derfor først en redegjørelse av diskursens filosofiske premisser 
og historie, deretter en drøfting frem mot en endelig definisjon som vil bli brukt gjennom 
oppgaven. Jeg vil altså presentere et teoretisk bakteppe, som danner grunnlaget for valg av 
diskursanalyse som metode i forhold til oppgavens problemstilling. 
En foreløpig definisjon av diskurs er: ”En diskurs er en bestemt måde å tale om og forstå 
verden (eller et udsnit af verden) på” (Jørgensen & Phillips, 1999, s. 9). 
Diskursteorien hviler på et sosialkonstruksjonistisk grunnlag, og noen premisser binder feltet 
sammen: I diskursteorien innehar man en kritisk innstilling ovenfor selvfølgelig viten. En skal 
altså ikke ta sin viten om verden som umiddelbar objektiv sannhet. Videre påpekes det at ens 
syn på og viten om verden alltid er kulturelt og historisk betinget. Det er også en sammenheng 
mellom viten og sosiale prosesser. Det vil si at vår måte å forstå verden på skapes og 
opprettholdes i sosiale prosesser. Kunnskap skapes altså i sosial interaksjon. Her bygger man 
opp en felles intersubjektivitet og intertekstualitet, altså dialogiske relasjoner mellom 
mennesker, mellom mennesker og tekster, og mellom tekster og tekster i mennesker. Med 
dette menes at tekster står i dialog med andre tekster (Neumann, 2002). Det siste premisset 
rundt diskursteori viser til at det er sammenheng mellom viten og sosial handling. Det vil si at 
forskjellige verdensbilder fører til forskjellige sosiale handlinger. Den sosiale konstruksjon av 
viten og sannhet får dermed konkrete sosiale konsekvenser (Jørgensen & Phillips, 1999; 
Neumann, 2002).  
Ulike kunnskapstradisjoner har foregrepet diskurs som teori og metode, men den største 
innflytelsen kommer fra strukturalistisk språkfilosofi (Jørgensen & Phillips, 1999). Det ble 
hevdet at adgang til virkeligheten alltid går gjennom språket. Språket anses dermed til å være 
roten til mening, i følge strukturalister som eksempelvis Ferdinand de Saussure. Han brukte 
begrepet diskurs om språkbiter som er lengre enn en setning, hvor systemet av relasjoner i 
språket danner en sentral mulighetsbetingelse for diskursanalysen. Disse relasjonene så han 
som konstituerende for alt sosialt (Neumann, 2002; Jørgensen & Phillips, 1999). Bakhtin 
rettet en kritikk mot strukturalismen, og mente at språket måtte ses ”i en levende og konkret 
helhet” (Bakhtin 1991, s. 193 ref. i Jørgensen & Phillips, 1999), altså i en sosial kontekst. 
Gjennom Michel Foucault, som den mest sentrale figuren, utviklet det seg videre en forståelse 
av diskursanalyse som noe mer enn en rent lingvistisk tekstanalyse. Han definerer diskurs 
slik: ”Vi vil kalde en gruppe af ytringer for diskurs i det omfang, de udgår fra den samme 
diskursive formation (… Diskursen) består af et begrænset antall ytringer, som man kan 
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definere mulighedsbetingelserne for” (Foucault, 1999). Hans formål var å avdekke strukturen 
i de forskjellige vitenskapsregimene for å kunne si noe om hva som kan anses som sant eller 
falskt. Han utviklet også en teori om makt og vitenskap som er sentralt i både diskursteori og -
metode. Makt og vitenskap forutsetter hverandre, hevdet han (Foucault, 1996; Jørgensen & 
Phillips, 1999; Jensen, 2006). 
2.2.2 Noe mer enn en ren lingvistisk tekstanalyse 
Foucault var altså den som utviklet en forståelse for diskursanalyse som noe mer enn en rent 
lingvistisk tekstanalyse. Med det menes at diskurs dermed er en tekstanalyse og noe mer. 
Videre kommer først en drøfting av hva som regnes som tekst, før en går nærmere inn på hva 
som ligger i ”noe mer.” 
Michael Halliday representerer gjerne lingvisters definisjon av diskurs, hvor tekst da defineres 
slik:  
(…) språk som gjør et eller annet arbeid i en eller annen kontekst, i motsetning til 
isolerte ord og setninger (…) Teksten er et produkt fordi den er et resultat, noe som 
kan tas opp på bånd og studeres, og den er konstruert på en slik måte at den kan 
beskrives med systematiske termer. Men den er prosess også, en uavbrutt prosess av 
semantiske valg, en bevegelse gjennom et nettverk av meningspotensial, der hvert sett 
av valg skaper omgivelser for det neste settet. (…) Problemet for lingvistikken er å 
kombinere disse to forestillingene om teksten.  (Halliday, 1998, s. 74-75 ref. i 
Neumann 2002).  
Materialitet kan trekkes inn ved en videre betydning av begrepet tekst enn den Halliday 
skisserer. Eksempelvis kan reklameplakater, barneleker, kunst osv. studeres som tekst. 
Elementer som disse kalles gjerne representasjoner, og kan altså leses som tekster, og dermed 
tas inn i en diskursanalyse (Neumann, 2002). Institusjoner, altså symbolbaserte programmer 
som regulerer sosial samhandling og som har en materialitet, kan dermed også analyseres som 
diskurser. Foucault ramser opp en rekke relasjoner som ikke er språklige, men som ligger 
mellom våre begreper om språk og virkelighet: Institusjoner, økonomiske og sosiale 
prosesser, atferdsnormer, normsystemer, teknikker, klassifikasjonstyper, 
karakteriseringsmåter (Schaanning, 1997; Jensen, 2006). Alle disse elementene kan altså vise 
til det sosiale, til ”virkeligheten”, til diskurser. Neumann (2002) påpeker videre at 
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 (…) diskursen finnes i kraft av regulariteter. Regularitetene oppebæres av sosiale 
praksiser – handlingstyper som med en viss regularitet finner sted i de og de sosiale 
kontekstene. Diskursens representasjoner har altså en eller annen form for sosial 
resonans som gjør at sosiale praksiser reproduserer dem. (Neumann, 2002, s. 92) 
Det han sier her sammenfaller med Foucaults tankegang om at diskurser alltid befinner seg i 
et kraftfelt som forutstruktureres av en strukturell ordensmakt (Jensen, 2006), og altså er noe 
mer enn en ren lingvistisk tekstanalyse. 
Vi ser altså at diskursteorien gjerne bunner i et sosialkonstruksjonistisk utgangspunkt; med et 
syn på språk som stammer fra strukturalistisk og post-strukturalistisk språkteori. Neumanns 
definisjon av diskurs oppsummerer ganske godt det som nå har fremkommet av begrepet:  
En diskurs er et system for frembringelse av et sett utsagn og praksiser som, ved å 
innskrive seg i institusjoner og fremstå som mer eller mindre normale, er 
virkelighetskonstituerende for sine bærere og har en viss grad av regularitet i et sett 
sosiale relasjoner. (Neumann, 2002, s. 18) 
2.2.3 Hvorfor diskursanalyse? 
Diskursanalyse omhandler i stor grad spørsmålet om hvordan vi kan ha kunnskap om verden. 
Relevante spørsmål er derfor: Hvordan trekker vi våre slutninger, hvordan skifter vi fra en 
oppfatning til en annen oppfatning i meningskonstruksjon? Med tankegangen om at alt en ser, 
tenker, føler, observerer, osv. er manifestert i sosiale samhandlingsmønstre, kan man prøve å 
analysere og få frem det relasjonelle som ligger til grunn for virkelighetsoppfatningene. Man 
kan arbeide med det som har blitt sagt eller skrevet for å undersøke hvilke mønster som 
skjuler seg i tekstene, og eventuelt hvilke sosiale konsekvenser forskjellige diskursive 
fremstillinger av virkeligheten kan få. Som Neumann sier der: “Poenget med diskursanalyse 
er å studere hvorledes det eksisterer en rekke handlingsbetingelser for det talte og gjorte, 
hvorledes et gitt utsagn aktiverer eller “setter i spill” en serie sosiale praksiser, og hvorledes 
utsagnet i sin tur bekrefter eller avkrefter disse praksisene” (Neumann, 2002, s. 178) En 
diskursanalyse kan dermed være forskning som kan danne et utgangspunkt for kritisering av 
(makt)relasjoner i samfunnet, formulering av normative perspektiver, og som peker på 
muligheter for sosial forandring. (Jørgensen & Phillips, 1999) Det er dermed epistemologiske 
spørsmål som står i sentrum for en analyse, altså hvordan vi kan ha kunnskap om verden.  
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2.2.4 Faircloughs kritiske diskursanalyse 
Det finnes ulike måter å gjennomføre en diskursanalyse på. Jørgensen og Philips (1999) har 
kategorisert tre ulike diskursteorier og metoder med litt ulike utgangspunkt. De tar for seg det 
de kaller Diskursteori, som er basert på verk fra de politiske teoretikerne Ernesto Laclau og 
Chantal Mouffe
5
; Diskurspsykologi
6
, som ble utviklet innen sosialpsykologien som en kritikk 
av og utfordring til kognitivismen; og Kritisk diskursanalyse som Norman Faircloughs tilgang 
til å gripe verden. Faircloughs kritiske diskursanalyse består av et sett filosofiske premisser, 
teoretiske metoder, metodologiske retningslinjer og spesifikke teknikker til språkanalyse. Det 
anses med andre ord å være en velutviklet teori og metode til forskning i kommunikasjon, 
kultur og samfunn. Faircloughs fremgangsmåte til kritisk diskursanalyse er derfor valgt foran 
de to andre retningene som metode for denne oppgavens analyse.  
Fairclough mener at formålet med den kritiske diskursanalysen er å kaste lys på den 
lingvistisk-diskursive dimensjonen av sosiale og kulturelle fenomener og 
forandringsprosesser. Han mener at diskurs både er konstituerende og konstituert, altså at 
diskurser bidrar både til å forme og omforme sosiale strukturer og prosesser, men også 
avspeiler dem. Gjennom kritisk diskursanalyse skal en stille seg på de undertryktes side, og 
kritikken skal avsløre den rollen en diskursiv praksis spiller i opprettholdelsen av ulike 
maktforhold. Dette vil være et sentralt poeng i den videre analysen, og vil igjen bli 
understreket i kapittel 6 ”En drøftende analyse.”  
Konkret lingvistisk tekstanalyse av språkbruk praktiseres i kritisk diskursanalyse. Dette er 
ikke uventet, da Fairclough var elev av Halliday. Fairclough presiserer likevel at en 
lingvistisk tilgang til diskursanalyse alene, fører til en forenklet og overfladisk forståelse av 
forholdet mellom tekst og samfunn. Tekstanalyse må dermed kombineres med en sosial 
analyse, som skaper et rammeverk rundt den lingvistiske analysen (Fairclough, 1992; 
Jørgensen & Phillips, 1999; Neumann, 2002). Både Fairclough og Foucault viser altså til 
viktigheten av en sosial analyse, men ingen av dem har kommet med en konkret 
fremgangsmåte for å gjennomføre dette. Faircloughs løsning på dette er å si at sosial praksis 
skal forskes på gjennom sosiologisk teori og kulturteori så vel som diskursanalyse. Jørgensen 
og Phillips kritiserer Fairclough på dette punktet: ”Grænserne mellom diskursanalysen og 
                                                 
5
 Se eksempelvis: (Laclau E. , 1990; Laclau & Muffe, 1985) 
6
 Sentrale studier innen diskurspsykologien er bl.a: (Billing, 1992; Edwards & Potter, 1992; Potter & Wetherell, 
1987; Shotter & Gergen, 1989; Widdicombe & Wooffitt, 1995) 
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analysen af den sociale praksis tydeliggjøres ikke. Vi får ingen retningslinier for hvor meget 
social analyse, der er tilstrækkelig, eller noget bud på, hvilke former for sociologisk teori og 
kulturteori man kan anvende” (Jørgensen & Phillips, 1999, s. 101). Med utgangspunkt i dette, 
kan en stille spørsmål om i hvor stor grad jeg vil lykkes i å utføre en kritisk diskursanalyse i 
henhold til Faircloughs premisser. Min tankegang er i hovedsak å fokusere på en lingvistisk 
analyse, for så å trekke tråder til samfunnet. Kanskje er det nok, kanskje gjør det analysen 
mangelfull og ufullstendig? (Se forøvrig kapittel 8, Kritiske betraktinger.) 
Fairclough viser til at man skal fokusere på to dimensjoner når man analyserer diskurs: Først 
”den kommunikative begivenhet”, altså det som tidligere har blitt omtalt som tekst; en 
diskursiv praksis, det vil si produksjon og konsumpsjon av tekster; og sosial praksis. Den 
andre dimensjonen er ”diskursordenen”, som er summen av de diskurstyper som brukes innen 
en sosial institusjon eller et sosialt domene. Diskurstyper består av diskurser og genrer 
(Fairclough, 1999). Disse dimensjonene er visualisert gjennom hans tredimensjonale modell 
for kritisk diskursanalyse. Modellen er illustrert på noe ulikt vis i Faircloughs verker, men den 
videre presenterte modellen illustrerer godt kjernen i modellen: 
 
(Fairclough, 1992, s. 73; Fairclough, 1995, s. 98)  
Modellen viser til tre nivåer i analysen: Diskursiv tekst-nivå, diskursiv praksis-nivå, og sosial 
praksis-nivå, her omtalt som sosiokulturell praksis. Nivåene kan adskilles og analyseres hver 
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for seg. Disse nivåene vil derfor videre danne rammen for analysen, og vil likeså bli redegjort 
mer for i analysekapittelet. Først, utformingen av oppgavens problemformulering.  
2.3 Utforming av problemformuleringen 
Med utgangspunkt i Faircloughs tankegang om at diskursive praksiser står i et dialektisk 
forhold til andre sosiale praksiser, altså at diskursen er sosialt innleiret, må den sosiale praksis 
bli utgangspunktet for problemformuleringen. For å innkretse den sosiale praksis og 
formulere forskningsspørsmål skal man derfor trekke på den eller de disipliner som 
beskjeftiger seg med den sosiale praksis man interesserer seg for, hevder Jørgensen og 
Phillips (1999). De viser videre til at det kan være for eksempel sosiologi, psykologi, 
statskunnskap eller historie. I dette tilfellet, er det altså audiopedagogikk. Audiopedagogikk er 
et fagfelt som kan beskrives som et komplekst spenningsfelt av medisinsk, teknisk og 
pedagogisk perspektiv på hørsels- og språkhemning (Se kapittel 5.1 Helhetlig rehabilitering 
som medisinsk, teknisk og pedagogisk audiologi). 
Jeg har altså kommet frem til problemformuleringen gjennom å bruke elementene i 
Faircloughs tredimensjonale modell for diskursanalyse: Jeg vil analysere en diskursiv praksis, 
altså diskursene rundt Presbyacusis og livskvalitet, i lys av to sosiale praksiser i form av 
audiopedagogisk fokus, og politisk plan og veileder, gjennom å se på konkrete, aktuelle 
tekster. Problemstillingen er, som tidligere nevnt: Hvilke likheter og forskjeller finner man i 
de faglige/vitenskapelige og politiske diskursene rundt aldersrelatert hørselshemning og 
livskvalitet?  
2.4 Valg av materialer  
Valg av tekster til en diskursanalyse kommer an på flere ting: På problemstillingen, på ens 
kunnskap om relevante kilder innenfor det aktuelle sosiale domenet man er interessert i, og i 
hvilken grad man har tilgang til dem. Videre viser Fugleseth (2006) til at kildekritikk er en av 
hovedutfordringene når det gjelder å bruke ferdig skrevne tekster. Det dreier seg om å finne 
gode kilder og vurdere verdien av dem. For å gjøre dette på en best mulig måte, er det tatt 
utgangspunkt i den anbefalte litteraturen/pensumlisten på audiopedagogikkstudiet ved institutt 
for spesialpedagogikk, Universitetet i Oslo. Ellers har internett gitt mulighet for lett og rask 
tilgang på både elektronisk databaser, elektroniske journaler, online journaler og sofistikerte 
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søkemotorer. I all hovedsak har ERIC og BIBSYS blitt brukt til artikkelsøk. Kildelistene i 
aktuelle tekster, har også ledet til relevant litteratur, samt drøfting med veileder. På denne 
måten har store deler av kildeutvelging blitt gjort underveis i prosessen, noe som jeg personlig 
ser på som et middel som har bidratt til dynamikk i oppgaven. Dette gjelder i størst grad 
drøftingen rundt presbyacusis, livskvalitet og rehabilitering, mens dokumentene som utgjør 
den politiske biten av oppgaven, var klare på forhånd. Der hadde jeg satt en tidsavgrensing på 
ti år tilbake i tid, altså ingen dokumenter eldre enn fra 2000. Det viste seg å være vanskelig å 
finne dokumenter som i det hele tatt tok opp hørselshemning, eldre og rehabilitering i et visst 
omfang. De valgte dokumentene er derfor fra henholdsvis 2000 og 2002, men uten tilsvarende 
nyere dokumenter kan det tenkes at det er disse dokumentene som fremdeles danner 
grunnlaget for diskursene rundt aldersrelatert hørselshemning og livskvalitet.  
Dokumentet ”Veileder i habilitering og rehabilitering av mennesker med synstap og 
hørselstap” (Statens helsetilsyn, 2000) er valgt ut på bakgrunn av dens hensikt med å nedfelle 
og systematisere kunnskap om habilitering og rehabilitering av mennesker med tap av 
hørselssans. Tanken er at det kan være interessant og nyttig å se hva Statens helsetilsyn anser 
som kunnskap, altså viten, på dette feltet, i forhold til audiopedagogisk forskning. 
Bakgrunnen for valg av dokumentet ”Et helhetlig rehabiliteringstilbud til hørselshemmede” 
(Helsedepartementet og Sosialdepartementet, 2002) er dets rolle som styringsverktøy med 
strategi for ”tiltak som kan bedre mulighetene for deltakelse og full likestilling for 
hørselshemmede” (Helsedepartementet og Sosialdepartementet, 2002, s. 3). Dette 
dokumentet, som altså i større grad er tiltaksfokusert, hevdes å bygge på veilederen, og i 
analysen ses det hvordan dette gjøres i form av interdiskursivitet og intertekstualitet.  
Før den konkrete analysen, presenteres først en drøfting rundt presbyacusis, livskvalitet og 
rehabilitering. Dette danner, sammen med den allerede presenterte teori og metodologi, 
bakteppe for den etterfølgende kritiske diskursanalysen i kapittel 6. 
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3 Presbyacusis 
3.1 Eldre hørselshemmede 
”There are almost as many estimates of hearing loss among older adults as there are 
professionals assessing or treating those who possess it” skriver Hull (1995, s. 1). Dette 
henger sammen med manglende kriterier for beskrivelse av hørselshemning hos eldre. Jeg vil 
likevel prøve å presentere et antatt estimat av antall mennesker med presbyacusis, og deretter 
følger en redegjørelse av presbyacusis. Dette gjennom en drøftende fremgang med 
utgangspunkt i ulike kilder.  
I følge Hørselshemmedes Landsforbund (HLF) viser undersøkelser at 14,5 % av Norges 
befolkning har en alvorlig grad av hørselshemming, noe som på landsbasis utgjør over 
600 000 personer. Av disse finnes blant annet 8000 som er sterkt tunghørtblitte eller døvblitte, 
20 000 med invalidiserende tinnitus og 40 000 med Morbus Mènière. Prosentandelen av 
voksne som har betydelige hørselstap er henholdsvis 9 % i aldersgruppen 45-54 år, 15,6 % i 
aldersgruppen 55-64 år, 20,8 % i aldersgruppen 65-74 år, 35,5 % i aldersgruppen 75-84 år og 
43,5 % over 85 år. Et betydelig hørselstap vil her si et tap på minst 30 dB i tre 
frekvensområder ved siden av hverandre (Hørselshemmedes Landsforbund (HLF)). Stach 
(1998) anslår at fra 25 % - 40 % av de over 65 år har en grad av hørselstap. Statistisk 
sentralbyrå (2009) viser at det i Norge anno 2009 var 624.000 mennesker fra 66 år og eldre. 
Ut fra Stachs (Stach, 1998) antydninger, kan en dermed anslå at gruppen eldre 
hørselshemmede består av mellom 156.000 og 250.000 mennesker. Dette stemmer 
forholdsvis godt over ens om en tar utgangspunkt i HLFs beregning om at det er rundt 
600.000 personer med hørselshemning i Norge (Hørselshemmedes Landsforbund (HLF)) og 
Helse- og sosialdepartementets (2002) anslåing av at over 1/3 av det totale antallet 
hørselshemmede har et hørselstap som er en del av aldringsprosessen. Da blir altså resultatet 
at vi har en gruppe på en ca 200.000 (+/- 50.000) mennesker i Norge med aldersrelatert 
hørselshemning. I tråd med oppgavens innledning, samt en økende eksponering av støy, kan 
en anta at antallet med aldersrelatert hørselstap vil stige vesentlig de neste årene. 
Forskningsprosjektet Future of Retirement (Leeson, 2008) viser at fremtidens eldre kommer 
til å skille seg fra nåtidens eldre. Fremtidens eldre vil i enda høyere grad ha en bedre helse, 
bedre økonomi, bedre utdannelse og være mer politisk og samfunnsmessig engasjert. Og, de 
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vil i høyere grad enn nåtidens eldre forvente – og være vant til – å bestemme over egen 
tilværelse. Med andre ord, kan skal en ikke kunne ”pille den eldre på nesa.” Det er på tide å ta 
denne store gruppen mennesker alvorlig.  
3.2 Presbyacusis 
Presbyacusis, også omtalt som presbycusis, er den medisinske betegnelsen på aldersrelatert 
hørselshemning. Denne typen hørselstap fremkommer som et resultat av at det oppstår 
strukturelle degenerative endringer i hørselssystemet fra og med tenårene. Slike endringer 
omfatter i hovedsak tap av hårceller, spesielt ytre hårceller og særlig i den basale delen av 
sneglehuset. En viss grad av aldersbetingede forandringer skjer også i hørselsnervens og de 
sentrale hørselsbanenes nerveceller, noe som igjen kan påvirke sentrale funksjoner for 
hørselen. Man mener altså at sanseceller som hårceller og nerveceller mister sin evne til å 
regenereres, og at et redusert antall celler resulterer i nedsatt hørselsfunksjon Forandringer 
skjer gradvis, og oftest merker ikke personen selv så lett at hørselen forverres (Laukli, 2007). 
Audiometrisk målbare egenskaper ved presbyacusis omfatter symmetrisk sensorinevral 
terskelforhøyelse, overveiende ved høye frekvenser med fallende form i audiogrammet. 
Studier har vist at menn viser gjennomsnittlig større terskelforhøyelse enn kvinner (Stach, 
1998; Laukli, 2007). 
Når det gjelder forskning på presbyacusis, har mest fokus blitt lagt på degenereringen av 
celler i cochlea og den åttende nerven, hørselsnerven. Hull (1995) påpeker derimot at det er 
sterke indikatorer på at presbyacusis også omfatter prossesseringsvansker i det sentrale 
hørselssystem, altså hvor en tolker det en hører. Dette bunner i at mange eldre i praksis 
opplever det som vanskelig å forstå i større grad enn det en skulle tro at de hørte og forstod ut 
fra rentonetesting og -audiogram. Typiske kommentarer fra de eldre, er da: ”Jeg hører at du 
snakker, men jeg forstår ikke hva du sier!” (min oversettelse) (Hull, 1995, s. 22). 
Både Stach (1998) og Laukli (2007) skriver om presbyacusis. Ingen av dem skriver derimot 
noe direkte om hva som kan være konsekvenser av å leve med denne typen hørselstap. Det 
blir derfor nødvendig å gå inn i det de har skrevet mer generelt og overordnet om 
konsekvenser av sensorinevrale hørselstap, ettersom presbyacusis er å anse som dette. 
Konsekvenser av sensorinevrale hørselstap ses oftest i form av høreterskelforverring. Det vil 
si nedsatt følsomhet i sanseorganet, noe som gjør at enkelte lyder ikke blir hørbare, og at 
15 
 
høretersklene generelt er dårligere enn normalt innenfor et begrenset frekvensområde. Når det 
gjelder eldre, er dette frekvensområdet oftest mellom 1.600 og 4.000 Hz. Dette er også 
frekvensområdet hvor ca 50 % av informasjonen i det sagte ligger. Det betyr at de høye 
tonene er særdeles viktige for forståelsen av tale. Er det ikke mulig å høre høyfrekvente toner, 
vil en del av informasjonen i talen gå tapt. Dette på tross av gjerne utmerket hørsel i 
bassområdet (Pavlovic, 1987). På denne måten ser en at presbyacusis kan få store 
konsekvenser for en samlet forståelse. Det kan bli roten til kommunikasjonsvansker. 
Kommunikasjonsvansker kan videre styrkes om en i tillegg plages av recruitment. Det vil si at 
avstanden mellom høreterskel og ubehagsnivå er redusert, en får altså en dårligere 
hørselsdynamikk. I praksis vil dette innebære at den eldre kan føle ubehag ved bruk av 
høreapparat og andre hørselstekniske hjelpemidler. En tredje konsekvens av presbyacusis kan 
være nedsatt lokaliseringsevne. Videre har ca 25 % av alle med aldersrelatert hørselstap 
tinnitus av varierende type, grad og omfang. En del av disse opplever også hyperacusis, altså 
lydømfintlighet, som en følge av at en kan ha vesentlig lavere ubehagsnivåer enn normalt. En 
uunngåelig følge av presbyacusis er dermed nedsatt taleoppfattelsesevne, særlig i 
lyttesituasjoner med bakgrunnsstøy eller etterklang (Laukli, 2007). 
3.2.1 Funksjonsnedsetting og handikap 
Med nedsatt hørsel, ser en altså at evnen til å kommunisere kan bli vesentlig svekket. 
Lydbildet kan bli påvirket i en slik grad at det får konsekvenser for individets muligheter til å 
delta i samfunnslivet på samme vilkår som andre (Laukli, 2007). Her kan man trekke 
paralleller til en generell definisjon av begrepet funksjonshemming, hvor det settes fokus på 
mangler i miljøet og mange av samfunnets aktiviteter, for eksempel informasjon, 
kommunikasjon og utdanning, som hindrer mennesker med funksjonstap i å kunne delta på 
samme vilkår som andre (Befring & Tangen, 2004). Presbyacusis kan med andre ord føre til 
en opplevelse av å være handikappet, å ha et kommunikasjonshandikap. Hull (1995) skriver at 
han personlig har opplevd at mange med presbyacusis opplever en depresjon som de mener er 
selvpåført siden det er de som hører dårlig, og dermed har problemer i 
kommunikasjonssituasjoner. Det slår dem ikke at deres hørselsvansker kan bli forsterket av 
familiemedlemmer som ikke prater tydelig, eller av å bli plassert i støyende omgivelser. 
Mange eldre resignerer med tankegangen om å ikke være en byrde.  
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En ser dermed at nedsatt hørsel først og fremst påvirker muligheten for kommunikasjon og 
sosial inkludering og øker faren for passivitet og sosial isolasjon (Sosial- og helsedirektoratet, 
2007). Statens helsetilsyn (2000) slår videre fast at sosial isolasjon og ensomhet i seg selv kan 
være sykdomsfremkallende og få følger for selvbildet, identiteten og selvrespekten, og at det 
øker sårbarheten både for somatiske sykdommer og depresjon og angst. Med dette i tankene, 
tar jeg videre for meg presbyacusis og eventuelle følger i form av psykososiale konsekvenser.  
3.2.2 Psykososiale konsekvenser 
Tenk deg at du er på en familiesammenkomst og du ikke klarer å oppfatte hva barna eller 
barnebarna dine sier. Tenk deg at du hele tiden må si ”Unnskyld, hva sa du nå?” Tenk deg at 
du får spørsmålet: ”Hvordan sov du i natt, da?” Og du svarer: ”Hjemme, selvfølgelig!” Hva 
tenker du i en slik situasjon? Hva føler du? Tenk deg at noen gjentar et ord for deg, at du 
fremdeles ikke forstår, at ordet blir gjentatt igjen i en høyere tone og påfølgende av et frustrert 
ansiktsuttrykk. Taleren forstår ikke hvorfor du strever og ikke oppfatter riktig. Føler du 
presset? Kjenner du angsten komme snikende? –Eller…? 
Hull (1995, s. 51) skriver om eldre med nedsatt hørsel: ”They may be described by their 
family or others with whom they associate as ”confused,” disoriented, non-communicating, 
uncooperative, and ”angry, old ___,” withdrawn, and most unfair of it all, ”senile.””  Hull 
viser altså til at presbyacusis kan oppfattes som forvirrethet og demens hos den eldre. Han 
påpeker at individet oftest selv, i lys av forlegenhet over missforståelser og missoppfattninger, 
også har tenkt denne tanken. Selv om den eldre altså gjerne er oppegående og intelligent, står 
han foran et frustrerende problem rundt diskriminering av lyder og redusert selvtillit. Flauhet, 
frustrasjon og sinne er følelser som går igjen hos mennesker med presbyacusis. Det å stadig 
grave seg inn i en vond sirkel av følelser i mislykkede kommunikasjonssituasjoner oppleves 
vondt. En slik vond sirkel skisseres av Hull:  
The speaker‟s initial unspoken display of frustration at the elderly listener‟s ability to 
understand the statement or question caused heightened anxiety on the elderly 
person‟s part. Anxiety, in that situation, breeds failure, failure breeds frustration, 
frustration breeds further failure, and on and on, until some resolution to cease the 
conversation, leave the situation, or continue to display anger and frustration is 
reached. (Hull, 1995, s. 53) 
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 Resultatet av mange nok slike opplevelser er mange eldre som sitter hjemme for å unngå 
vanskelige kommunikasjonssituasjoner og flere nederlag (Hull, 1995). 
I tillegg til Hulls liste av negative tanker og følelser, skriver Lorentsen og Berge (2003) at en 
hørselshemmet person som ikke svarer på tiltale, kan risikere å bli oppfattet som uinteressert, 
fjern eller til og med arrogant. En kan tenke seg at alle disse oppfattningene kan henge 
sammen med at hørselshemming er en skjult funksjonshemning, spesielt for de som ikke 
bruker hørselsteknisk forsterkning, eller skjuler bruken av det. Det kan være lettere å (huske 
og) innrette seg etter noen som sitter i rullestol, noen med et karakteristisk utseende eller 
synlig missdannelse, enn å prate på en god måte i samhandling med en hørselshemmet. Derfor 
er det ofte opp til individet selv å informere om sin nedsatte hørsel og gi anvisninger for 
hvordan omgivelsene kan kompensere for hørselstapet. Dette avhenger igjen av at en er 
bevisst og erkjenner seg sitt hørselstap, noe som kan være vanskelig. En erkjennelse av at en 
ikke hører som før kan være hard (Hallberg, 1992; Johnson & Danhauer, 2002), og er kanskje 
en av grunnene til at hørselshemmede har mer psykiske problemer enn ikke-hørselshemmede. 
(Eide & Gundersen, 2004) Dette er støttet av Hallberg (1992) og Gullacksen (2002) som 
hevder at aksept av hørselstapet er viktig for mestring og at dette igjen er negativt assosiert 
med utvikling av psykososiale vansker. De skriver videre at en rask utvikling av et hørselstap 
vil kunne gi avklaring og aksept i løpet av en kort periode og på den måten være fordelaktig 
for den langsiktige mestringen. Når det gjelder presbyacusis, er jo dette et hørselstap som i 
større grad kommer sakte og økende, og en kan lure på om erkjennelse og aksept dermed er 
vanskeligere å oppnå. På en annen side, er det forholdsvis kjent at hørselen blir dårligere med 
alderen hos de fleste, og dette er kanskje en faktor som gjør det lettere å erkjenne og akseptere 
tapet?  
3.2.3 Mental/psykisk helse7: komplisert sorg og depresjon 
Men, så er det dette, å miste noe, å tape noe… Med alderen følger gjerne mange tap: Tap av 
lederposisjonen i familien, integritet, inntekt, søsken og venner som dør, sertifikatet, og et 
regelmessig sosialt liv. Det å i tillegg gradvis også få et hørselstap som påvirker evnen til å 
høre og forstå hva andre sier, kan være enda en forsterkende faktor til smerte (Hull, 1995). 
Peterson (2009) påpeker at hørselstap er følelsesmessig smertefullt for mange, og mener at det 
                                                 
7
 I dette kapittelet brukes begrepene psykisk helse og mental helse om hverandre, i tråd med de ulike 
litteraturkildene. Det har blitt tatt et valg om å sidestille disse begrepene uten å gå nærmere inn på eventuelle 
likheter eller forskjeller mellom dem. 
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i utstrakt grad blir undervurdert. Hun refererer videre til Dyregrovs teorier rundt reaksjoner på 
dødsfall, og trekker paralleller mellom kriterier for komplisert sorg og reaksjoner på å oppleve 
et hørselstap:  
 en uttrykt lengsel etter å kunne høre igjen, og ved at tanker på tapet utløser smertefull 
tristhet 
 at det er vanskelig å forsone seg med tapet 
 at tillit til andre mennesker er berørt 
 overdrevet bitterhet eller sinne knyttet til tapet 
 motvillighet mot å arbeide seg videre i livet 
 en opplevelse av nummenhet eller distanse til andre mennesker 
 vansker med å finne mening i tapet, og ved at livet virker meningsløst 
 en svekket fremtidstro og uttalt pessimisme 
 uttalt uro, angst og nervøsitet (Peterson, 2009) 
Om fire av disse ni symptomene oppleves flere ganger daglig eller i en slik grad at de er 
plagsomme og forstyrrende (Dyregrov, 2006), kan en begynne å snakke om at personen kan 
ha en komplisert sorgreaksjon på hørselstapet. Komplisert sorg er de siste årene foreslått som 
en egen diagnose i DSM-V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders), da med 
de allerede listede symptomene som kriterier for diagnostiseringen. Komplisert sorg blir 
derfor forskjellig fra depresjon, som også kan være en reaksjon på hørselstap. Depresjon kan 
også, på en forenklet måte, defineres i form av opplisting av symptomer. Hovedsymptomer er: 
 Depressivt stemningsleie 
 Interesse- og gledesløshet 
 Energitap eller økt trettbarhet 
Andre symptomer kan være:  
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 Redusert konsentrasjon og oppmerksomhet 
 Redusert selvfølelse og selvtillit 
 Skyldfølelse og mindreverdighetsfølelse 
 Triste og pessimistiske tanker om fremtiden 
 Planer om, eller utføring av, selvskade eller selvmord 
 Søvnforstyrrelse 
 Redusert eller endret appetitt (Norsk helseinformatikk, 2003) 
Depresjon kan forekomme i mild, moderat og alvorlig grad, alt etter hvor mange hoved- og 
andre symptomer personen har. De ulike reaksjonsformene på et hørselstap krever dermed 
ulike behandlingstiltak, ulik rehabilitering. Dette går jeg mer nøye inn på i kapittel 5 
Rehabilitering. 
Det må påpekes at ikke alle med presbyacusis opplever isolasjon og ensomhet. Mange er 
fortrolige med den nedsatte hørselen, og lever et rikt og mangfoldig sosialt liv. Eksempelvis 
viste undersøkelsen The Nord-Trøndelag Health Study, HUNT-II, at nedsatt hørsel vanligvis 
ikke syntes å påvirke mental helse for den eldste gruppen (65+). Dette forklares ut fra en 
antakelse om at eldre aksepterer hørselstapet siden det er normalt med nedsatt hørsel ved 
alderdom. Undersøkelsen gikk ut på å teste 50.398 mennesker mellom 20 og 101 år med 
rentoneaudiometri, samt utfylling av spørreskjema med alternativer som målte mental helse i 
form av kriterier som angst, depresjon, selvbilde og personlig velvære (Tambs, 2004). Tambs 
kommentar på slutten av rapporten, gjør at jeg likevel ikke klarer å la presbyacusis og mental 
helse ligge. Han skriver:  
The low effects among the elderly does not at all mean that age-related hearing loss 
should be ignored as a major public health problem. It is beyond the scope of the 
present article
 
to address possible modifying factors, but, for instance, the
 
psychosocial 
effects of hearing loss may be worse among people
 
not using hearing aids than among 
users, and worse among people
 
who also have an impaired vision. Poor social 
network, certain
 
personality traits, or some types of work may also amplify the
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consequences. Therefore, some people may experience hearing
 
loss as very painful. 
(Tambs, 2004, s. 781)  
Dette kan tolkes som at på samme tid som Tambs sier at presbyacusis ikke i særlig grad har 
effekt på mental helse, så sier han at det er et stort offentlig helseproblem. Hva mener han 
egentlig? At presbyacusis er et problem for offentligheten, men ikke en faktor som påvirker 
personlig mental helse? Påvirker det eldres helse i så stor grad at det utgjør et 
samfunnsproblem, men altså ikke et så veldig stort problem for individet selv? Eller har det 
seg slik at mental helse og mental sykdom ikke utfyller hverandre? Altså at fravær av mental 
sykdom ikke er det samme som å ha god mental helse. Da blir det i så fall slik at rapporten 
viser til liten eller ingen sykdom, men likevel ikke sier noe om helsen. Han sier ingenting om 
i hvilken grad de hørselshemmede klarer å bruke sine kognitive og emosjonelle ferdigheter til 
å fungere i samfunnet og møte hverdagslige krav. Han sier ingenting om menneskenes totale 
utvikling emosjonelt, intellektuelt, fysisk og sosialt (Berg, 2005; Svendsen, 2006). For, det er 
dette som ligger i begrepet psykisk helse. Med dette tenker jeg at Tambs fremhever det polare 
spenningsforholdet mellom individ og samfunn, hvor han med å undersøke så mange 
mennesker, kanskje glemmer individene bak tallene?  
I det ovenstående sitatet viser Tambs også til at ikke-bruk av høreapparat kan forsterke 
psykososiale konsekvenser av hørselstapet. Med indikasjoner om at det kan være utfordrende, 
ja til og med en hovedutfordring, for mange eldre hørselshemmede å venne seg til å bruke og 
betjene høreapparatene sine slik at de fungerer tilfredsstillende for kommunikasjon og sosiale 
formål (Sosial- og helsedirektoratet, 2007) tillater jeg meg å stille meg kritisk til Tambs 
resultater. Min kritisisme har også rot i blant annet Solheims undersøkelser
8
 som viser at en 
av fire over 65 år ikke bruker høreapparatene de har fått utdelt (Hørselshemmedes 
Landsforbund (HLF), 2010). Tambs lister også opp dårlig sosialt nettverk som en eventuell 
forsterker på psykososiale vansker som følge av hørselshemning ved alderdom. Dette henger 
sammen med at veldig mange eldre av naturlige årsaker nettopp opplever et skrantende sosialt 
nettverk med alderen. Dødsfall av nære familiemedlemmer og venner, og dårligere mobilitet 
er bare to av mange faktorer som kan bidra til dette. Som nevnt tidligere, kan jo også 
hørselshemningen i seg selv være en faktor som leder til skrantende sosialt liv. Bakenfor dette 
dokumentet ligger en holistisk tankegang. En tankegang hvor en betrakter mennesket ut fra 
                                                 
8
 Se også: (Winther, Hanche-Olsen, Poppe, & Tvete, 1990; Lippestad & Natvig Aas, 1997; Gundersen & 
Lippestad, 2000; Antonsen, 2001; McGlade & Solheim, 2003) 
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det synspunkt at en person kun kan fungere om en tar alle dens behov i betraktning, det være 
seg både psykisk og fysisk næring og omsorg.  
Ås viser til at nøkkelen til bedre psykisk helse og livskvalitet blant eldre gjerne er å skape 
forventninger om å være engasjert og bidra. Hennes videre eksempel er som følger: ”Noen 
ganger kan det være så enkelt som at man har en fast avtale om å møtes til lunch med noen 
venner, da forventes det at man er til stede og deltar i samtalen” (Rådet for psyksik helse, 
2010). Hvis slike forventninger stilles til en med presbyacusis, kan han fort komme til kort, 
jamfør dette kapittelets tidligere drøfting rundt temaet. Her kan det tenkes at Ås har et poeng 
med å vise til forventningene som veien til bedre psykisk helse. På en annen side kan det være 
nettopp samfunnets uvitenhet og urealistiske forventninger som kan gjøre det vanskelig for 
eldre med nedsatt hørsel. En kan dermed stille spørsmål om en ikke heller må ha fokus på 
hvordan det kan tilrettelegges for å minke gapet mellom individets forutsetninger, og miljøet 
og samfunnets forventninger og krav til funksjon (hørsel) på områder som er vesentlige for 
etablering og opprettholdelse av selvstendighet og sosial tilværelse. Dette mener jeg dreier 
seg om det å kunne bestemme selv og ta ansvar som en del av en sosial helhet. Det dreier seg 
om la prinsipper om likestilling, kompensasjon, universell utforming, sektoransvar og 
brukermedvirkning regjere, slik at en legger til rette for individets muligheter for å oppleve 
god livskvalitet. 
Videre i oppgaven drøftes det hvordan opplysning, informasjon, kunnskap og bevisstgjøring 
gjennom rehabilitering kan åpne dører og lede eldre rammet av presbyacusis ut av isolasjon, 
hvordan det kan gi bedre mental helse og livskvalitet. Først vil det være naturlig å ta for seg 
det overordnede målet, altså livskvalitet. 
22 
 
4 Livskvalitet  
Tambs (2004) refererer til en studie
9
 som viste ganske sterk korrelasjon mellom hørselstap og 
livskvalitet. Han kritiserer studien for å være basert på kriterier som aktiviteter som krever en 
viss av grad hørsel, for eksempel ”Jeg liker å lytte til lyder i naturen.” I rapporten viser han 
også til en annen studie
10
 som viser sterk korrelasjon mellom hørselstap og tilfredshet med 
livet. Denne studien kritiseres derimot for å være basert på selvrapporterte hørselsresultater. 
Med utgangspunkt i disse kritikkene, kan en lure på hvordan en operasjonaliserer begrepet 
livskvalitet, ettersom ulik operasjonalisering gir ulike resultater i forskning. Som 
Wolfensberger sier: 
The term ‟quality of life‟ is great in speeches, but when it is given the stature of a 
research concept, it becomes an uncertain tool unless it is controlled by a precise 
definition and rigorous discipline in thought and word.” (Wolfensberger, 1994, s. 318)  
Likesom i taler, går ordet livskvalitet igjen i ulike dokumenter innen ulike samfunnsdisipliner. 
Begrepet har oppnådd status innen forskning og politikk som en ultimat overordnet verdi. 
Dette henger sammen med at både resultater av politiske gjennomslag og medisinsk 
behandling ofte blir målt i oppnådd livskvalitet. Dette blir igjen satt i sammenheng med 
ressursprioriteringer og evalueringer (Næss, 2001). Ut fra det kan en se at det å bruke dette 
verdiladede ordet som overordnet mål på systemnivå kan påvirke ressursbruk og evalueringer, 
og i andre omgang få innvirkninger på individnivå.  
4.1 Livskvalitet er… 
Livskvalitetsbegrepet har blitt brukt innen mangfoldige områder, og defineres deretter på like 
mange forskjellige måter. Innen spesialpedagogikk brukes gjerne tankegangen om utvikling 
av optimal livskvalitet som et overordnet mål i arbeidet med mennesker med spesielle behov. 
Cummins (1995) omtaler begrepet som et altomfattende politikk- og mediaslagord. Og 
”altomfattende” er kanskje ikke å ta hardt i, når en ser WHOs følgende definisjon:  
Quality of life is defined as an individual‟s perception of their position in life in the 
context of the culture and value systems in which they live and in relation to their 
                                                 
9
 (Espmark, Rosenhall, Erlandsson, & Steen, 2002) 
10
 (Miyakita, Ueda, Zusho, & Kudoh, 2002) 
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goals, expectations, standards, and concerns. It is a broad-raging concept affected in a 
complex way by the person‟s physical health, psychological state, level of 
independence, social relationships, and their relationship to salient features of their 
environment” (WHO QOL Group, 1993). 
I følge WHO er livskvalitetsbegrepet altså komplekst og vidt, og omhandler egen oppfatting 
av livet, sett sammen med regjerende kultur- og verdinormer. Livskvalitet kan videre bli 
påvirket av individets fysiske og psykiske tilstand, selvstendighet, sosiale forhold og 
fremtredende trekk i miljøet. Denne definisjonen inneholder dermed to dimensjoner; èn 
subjektiv og èn objektiv. Den subjektive dimensjonen omhandler individets egne oppfatninger 
av egen livssituasjon. Denne objektive dimensjonen refererer som regel til materiell tilstand i 
hjemmet, utdanning, jobb, samfunn eller nasjon. I definisjonen fra WHO ser en den objektive 
dimensjonen mer indirekte enn den subjektive, da ved at livskvalitet er satt opp mot 
samfunnsstandard og miljø. Flere forskningsrapporter kan vise til liten korrelasjon mellom 
objektive faktorer og opplevd livskvalitet, og hovedfokuset innen nyere forskning ligger 
derfor i størst grad på den subjektive dimensjonen ved operasjonalisering av begrepet (Næss, 
2001).  
4.1.1 Subjektiv dimensjon 
Siri Næss er et eksempel på en forsker med denne typen vektlegging. Hun definerer 
livskvalitet slik: ” En persons livskvalitet er høy i den grad personens bevisste kognitive og 
affektive opplevelser er positive og lav i den grad personens bevisste kognitive og affektive 
opplevelser er negative” (Næss, 2001, s. 10). Her er det altså et entydig fokus på positive og 
negative aspekter ved individets følelser, og med det blir definisjonen fullstendig subjektiv. 
Spørsmål som om en person er glad eller nedstemt, engasjert eller likegyldig, har følelser som 
oppleves som godt (eks. kjærlighet) eller vonde (eks. ensomhet), viser til viktige aspekt ved 
begrepet (Næss & Eriksen, 2004). Fokuset ligger altså på individets egne opplevelser og indre 
tilstander. Herfra kan en trekke paralleller til tittelen på NOVA rapporten hennes (2001): 
”Livskvalitet som psykisk velvære.” Hun sidestiller altså livskvalitet og psykisk velvære. Med 
det mener hun at livskvalitet er å oppleve livet som godt og ha en grunnstemning av glede.  
Næss (2001) stiller seg altså likevel kritisk til en bokstavelig sidestilling av begrepene 
velvære og livskvalitet, med den tankegangen om at velvære lett kan forbindes med en passiv 
tilstand som ikke inkluderer eksempelvis engasjement og selvrealisering. For henne er 
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handlings- og aktivitetsaspektet viktigere enn hva en eier, gjør, er omgitt av, eller hvilke 
personlige egenskaper man innehar. Hun mener ikke at disse faktorene er ubetydelige for 
livskvalitet, men at de bare indirekte får konsekvenser for egne og andres opplevelser (Næss, 
2001). Dette kan forstås som at en eldre hørselshemmet persons besittelse av konkreter som 
hørselstekniske hjelpemidler, eksempelvis høreapparat eller samtaleforsterker, ikke vil ha en 
direkte innvirkning på en hans liv. Indirekte, vil derimot det å kunne bruke (kognisjon) og 
mestre (affeksjon) hjelpemiddelet aktivt muligens påvirke livskvaliteten i positiv forstand. Til 
syvende og sist, så dreier denne forståelsen seg om at dersom en person definerer sin situasjon 
som god, så er den god, jamfør Thomas-postulatet: ”Dersom en person definerer en situasjon 
som virkelig, blir den virkelig i sin konsekvens” (Hundeide, 2003, s. 128). 
Det som skiller Næss‟ definisjon av livskvalitet fra mange andre definisjoner, er todelingen av 
følelsesaspektet. Hennes definisjon er knyttet til nærvær av positive opplevelser og fravær av 
negative opplevelser. En kan eksemplifisere hennes tankegang gjennom oppgavens tema: En 
person med aldersrelatert hørselshemning som stadig vekk opplever å komme til kort i 
kommunikasjonssituasjoner trenger ikke nødvendigvis å oppleve positive følelser sjeldnere 
enn andre. Og omvendt: En person med aldersrelatert hørselshemning som mestrer de fleste 
kommunikasjonssituasjoner trenger ikke nødvendigvis å oppleve negative følelser sjeldnere 
enn andre. Eksemplene viser at de to dimensjonene er mer eller mindre separate, og at 
livskvalitet ikke bare henger sammen med fravær av noe negativt, men også av noe positivt 
(Næss, 2001). Som allerede nevnt, har hun sidestilt begrepene livskvalitet og psykisk velvære. 
Hun påpeker likevel at et viktig skille mellom livskvalitet og mental helse er følelsesfokuset. 
Mental helse vektlegger bare de negative følelsene, i følge henne (Næss & Eriksen, 2004). 
4.1.2 Objektiv dimensjon 
Livskvalitet definert med fokus på den tidligere omtalte objektive dimensjonen, har sin rot i 
tekster skrevet av Drenowski
11
, Titmuss
12
, Erikson og Uusitalo
13
, hvor fokuset var sentrert på 
forestillinger om det gode samfunn og om sosial velferd som et samfunnsansvar. Erikson 
definerer velferd på denne måten: "individuals command over resources, by which a person 
can control and consciously direct her living conditions" (Noll, 1996). 
                                                 
11
 Eksempelvis: (Drenowsky, 1974). 
12
 Eksempelvis: (Titmuss, 1976) 
13
 Eksempelvis: (Erikson & Uusitalo, 1987) 
 
25 
 
Erikson og Uusitalo (1987 ref. i Rapley, 2003) spesifiserer hvilke ressurser man trenger for å 
sikre sin egen velferd: penger, eiendom, kunnskap, psykisk og fysisk energi, sosiale 
relasjoner, sikkerhet og så videre. Aktualiteten av de ulike ressursene står i forhold til det 
regjerende velferdskonseptet. Det er altså en viktig forutsetning for å kunne bruke disse 
ressursene i operasjonaliseringen at det er politisk konsensus om dimensjonene, videre er det 
nødvendig med enighet om hva som er gode og dårlige forhold, og til slutt enighet om i 
hvilken retning samfunnet skal utvikles (Noll, 1996). Denne måten å se på livskvalitet på er 
med andre ord konsentert rundt samfunnet som en helhet, mens Næss (2001) og andre som i 
større grad vektlegger den subjektive dimensjonen i større grad kan sies å representerer en 
individsentert forståelse av begrepet.  
Forskere med denne definisjonen i grunn for sitt arbeid, kritiserer bruk av subjektive 
indikatorer.  De mener hovedproblemet ligger i bruk av individers egne oppfattninger av 
tilfredshet, da en kan tenke seg at resultatene avhenger av individenes hensikt. Å undersøke 
hvor tilfredse noen er på denne måten, er også kritisert for å bare måle hvor godt de er 
tilpasset sin nåværende tilstand og sine nåværende forhold. En kan ikke måle sosial velferd og 
sosial endring på grunnlag av individuelle menneskers tilpasning (Rapley, 2003). Poenget 
innen denne tradisjonen er heller at antall personer innen kategorien velvære blir et mål på 
velferd i et samfunn. Dette igjen omtales som livskvalitet (Noll, 1996). I forlengelse av dette 
kan en trekke linjer til en tale av politikeren Kennedy:  
The gross natural product does not allow for the health of our children, the quality of 
their education, or the joy of their play. It does not include the beauty of our poetry or 
the strength of our marriages; the intelligence of our public debate or the integrity of 
our public officials. It measures neither our wit nor our courage; neither our wisdom 
nor our learning; neither our compassion nor our devotion to our country; it measures 
everything, in short, except that which makes life worthwhile (Robert F. Kennedy, 
1968 ref. i Wilson, 2002). 
Kennedy kritiserer her brutto nasjonalprodukt, det vil si en objektiv dimensjon, som mål på 
ulike aspekter av livet. Hans folkelige fremstilling av problemområdet er i tråd med kritikken 
av objektivisering som bidrar til instrumentalisering av livskvalitet. Dette igjen knytter 
begrepet til en liberalistisk markedstenkning i velferdspolitikken, der livskvalitet settes lik 
tjenestekvalitet. Som konsumenter på et tjenestemarked skal tilbyderne yte tjenester som gir 
brukerne så god livskvalitet som mulig (Askheim, 2003). I tillegg kritiserer blant annet Oliver 
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(1996, ref. i Rapley, 2003) forskeres bruk av objektive indikatorer på livskvalitet for å skape 
distanse mellom fag og individ, ekspertise og forskningsobjekt. Han mener at dette 
symboliserer maktutøving og kan gi ugyldige resultat (Oliver, 1996 ref. i Rapley, 2003). 
Maktrelasjoner blir videre drøftet og sett nærmere på i den forhenværende analysen (kapittel 6 
En drøftende analyse), ettersom Fairclough fokuserer på hvordan språklige funksjoner 
opprettholder og endrer maktforhold i det moderne samfunnet. 
4.1.3 Helserelatert livskvalitet 
De ovenstående definisjonene av livskvalitet grunner i sosialvitenskapelige 
forskningstradisjoner. Den medisinske forskningstradisjonen har også tatt i bruk begrepet og 
omtaler det gjerne som helserelatert livskvalitet. Også innen denne tradisjonen finnes 
uenigheter rundt subjektive og objektive beskrivelser av fenomenet. Videre følger noen 
definisjoner av begrepet, med henholdsvis ulike referansepunkter. 
Carr et al argumenterer for helserelatert livskvalitet som et rent subjektivt fenomen:  
Quality of life … is those aspects of an individual‟s subjective experience that relate 
both directly and indirectly to health, disease, disability and impairment … health 
related quality of life is the gap between our expectations of health and our experience 
of it (Carr et al 2001, s. 1240 ref. i Rapley, 2003, s. 55 og 56).  
Denne definisjonen ser altså på helserelatert livskvalitet som noe som omfatter helse, sykdom, 
funksjonshemning og tap/svekkelse. Den viser til gap mellom egne forventninger til helsen og 
egne opplevelser av den. Sett i lys av tidligere diskusjon rundt presbyacusis og 
funksjonsnedsettelse (kapittel 3.2.1) og presbyacusis og psykisk helse (kapittel 3.2.3) ser en 
her en individfokusering som ikke er helt i overensstemmelse med tankegangen om 
samfunnsansvar og helhetstenkning. I denne definisjonen omtales et gap mellom individ og 
individ, mens det i de nevnte kapitlene argumenteres for nedbryting av gap mellom individ og 
samfunn. Mener Carr et al at individets livskvalitet avhenger og styres ene og alene av egne 
forutsetninger og innsats? Sier de enkelt og greit at en er sin egen lykkesmed? På en annen 
side, kan en spørre hva som ligger bakenfor et individs forventning til helsen. Irene Olaussen 
(Hørselshemmedes Landsforbund (HLF), 03/2010) stiller spørsmål om det er realistisk å tro at 
teknologien skal kompensere for et sansetap. Med høreapparatprodusenter som reklamerer 
med lovord som dette, er det kanskje forståelig at noen aner håp og forventninger til 
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forbedring og normalisering: ”The ordinary moments of life – spending time with friends, 
listening to music, laughing with a child – often brings the greatest joy. CIELO 2 comes with 
all the technologies you need to enjoy these precious moments” (Siemens). Her er en 
oppramsing av elementer som, i henhold til tidligere drøfting, sammen kunne utgjort en 
operasjonalisering av livskvalitet sett i individperspektiv. Andre firma viser enda mer direkte 
til høreapparatet som et middel for normalisering av hørselen: ”Epoq signaliserer en ny 
fremtid innen hørselsomsorg ved hjelp av sin revolusjonerende trådløse teknologi. En 
fremtid hvor lyder oppfattes og presenteres til deg på den måten de var ment til å høres” 
(Oticon); og ”Ziga er full av velutprøvd teknologi og har et fremragende design! Det gir 
komfortabel lyd og ingen okklusjon”(GN ReSound, 2008). Sitatene er ment å vise hvordan 
markedskrefter utgjør en del av rehabiliteringen, og hvordan de kan skape forventninger hos 
mennesker med nedsatt hørsel. Opplevelser med høreapparat som ikke står i forhold til 
individets forhåpninger om bedre hørsel, blir dermed et bilde på ikke-optimal helserelatert 
livskvalitet. 
Oppfattelser av helserelatert livskvalitet som et mål på populasjonens tilstand, lister gjerne 
opp objektive aspekter som fysisk, emosjonell, sosial og kognitiv funksjon, somatisk ubehag og 
andre symptomer produsert av en sykdom eller dens behandling (Rapley, 2003). Blant andre 
Cummins (ref. i Rapley, 2003) har kritisert både denne måten å forstå helserelatert livskvalitet og 
Carr et als definisjon (se side 25). Hovedargumentet er at Cummins ønsker å nedfeste livskvalitet 
som et globalt begrep, mens en innen medisinen ønsker å sette begrepet mer på spissen slik at en 
kan se det opp mot patologiske forhold. På den måten blir helserelatert livskvalitet et mål på 
hvordan denne prosedyren har fungert for disse pasientene som er i denne tilstanden. Cummins 
(ref. i Rapley, 2003) mener derimot at et mål ut fra disse variablene ikke vil si noe om individets 
opplevde livskvalitet, ettersom syke eller funksjonshemmede mennesker også kan oppleve 
livskvalitet lik, eller til og med høyere enn andre såkalt normalfungerende mennesker. Problemet 
med helserelatert livskvalitet er også i følge Cummins (ref. i Rapley, 2003) at indikatorene er 
basert på enten hva som er regnet som normalt eller unormalt, patologi. Han kritiserer denne 
negative fokuseringen for å skape selvoppfyllende profetier. 
Nackley representerer et synspunkt som inkluderer både objektive omstendigheter og 
subjektive oppfatninger i helserelatert livskvalitet:  
a set of domains related to the physical, functional, psychological, and social health of 
the individual. When used in this context it is often referred to as „health-related 
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quality of life‟… Health-related quality of life involves the five broad dimensions of 
opportunity, health perceptions, functional status, morbidity or impairment, and 
mortality (Nackley 1994, s. 537 ref. i Rapley, 2003, s. 55).  
Denne definisjonen er i større grad en multidimensjonell definisjon, hvor både subjektivitet, 
objektivitet, individ og populasjon er vektlagt. Det er etter hvert blitt sterkere argumentert for 
multidimensjonale forståelser av livskvalitet og helserelatert livskvalitet (Goode & Hogg, 
1994; Rapley, 2003). Dette er særlig viktig i møte med mennesker med ulike 
funksjonshemninger (Goode & Hogg, 1994; Rapley, 2003).  
4.2 Måling av livskvalitet og hørselshemming 
Forskere med individfokus og subjektive indikatorer, bruker oftest spørreundersøkelser og 
intervju som metode for å måle livskvalitet. Resultatene en får fra slike undersøkelser kalles 
gjerne erklært eller selvoppfattet livskvalitet (Næss, 2001). De med populasjonsfokus og 
objektive indikatorer, har i større grad behov for kvantitativ tilnærming, og det er utviklet en 
rekke instrumenter innen dette feltet. Laukli (2007) viser til EuroQuol (EQ), Health Utility 
Index (HUI) og Medical Outcomes Study Short Form (SF36) som eksempler på slike 
instrumenter. Han påpeker at spesielt SF36 har blitt brukt en del i prosjekter som gjelder 
mennesker med hørselstap. Dette er et skjema som tar opp spørsmål om funksjonsbegrensning 
fra et fysisk og sosialt aspekt, smerte, mental tilstand og allmenn vitalitet (Laukli, 2007; 
Ware, 2002). Skjemaet er ofte brukt innen helseøkonomiske vurderinger for å kartlegge kost-
nytte av behandlingsopplegg (Ware, 2002). Skjemaet er altså knyttet til helserelatert 
livskvalitet, og en ser hvordan hørselshemning har blitt målt etter objektive kriterier.  
Et kartleggingsverktøy som er spesielt designet for å se på noe av temaet i denne oppgaven, er 
Hearing Handikap Inventory for the Elderly (HHIE), som er et spørreskjema utviklet i USA. 
Formålet er å beskrive hørselstapets innvirkning i ulike sosiale situasjoner og dets 
følelsesmessige konsekvenser gjennom 25 spørsmål, kortversjon; 10 spørsmål, med tre 
svaralternativer, ja (4 poeng), noen ganger (2 poeng) og nei (0 poeng). Totalskåren på 
kortversjonen av HHIE (HHIE-S) strekker seg dermed fra 0-40 poeng. En score på åtte eller 
høyere indikerer minst et mildt handikap (University of Texas, Health Science Center, 2001). 
Spørsmålene i undersøkelsen tar for seg to tema; Det er fem spørsmål som tar for seg sosiale 
eller situasjonsbaserte faktorer. Eksempelvis: ”Do you have difficulty hearing when someone 
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speaks in a whisper?” og “Does a hearing problem cause you to attend religious services less 
often than you would like?” (University of Texas, Health Science Center, 2001) Fem 
spørsmål tar også for seg følelsesaspektet: “Do you feel handicapped by a hearing problem?” 
og “Does a hearing problem cause you to feel embarrassed when you meet new people?” 
(University of Texas, Health Science Center, 2001) er eksempler på spørsmål innen denne 
kategorien. Fokuset er altså ganske entydig på handikap, hvordan den hørselshemmede agerer 
og reagerer i ulike situasjoner (Laukli, 2007). 
Ved valg av hvilken definisjon av livskvalitet en skal bruke, må en tenke på hva en skal 
utforske. Er det objektive dimensjoner som ytre situasjoner, eller er det subjektive 
dimensjoner som indre opplevelse, eller er det begge deler. Videre kommer et eksempel på en 
studie av presbyacusis og livskvalitet. 
4.2.1 Et eksempel: The Impact of Hearing Loss on Quality of Life in 
Older Adults 
De to nevnte instrumentene, SF-36 og HHIE-S, ble brukt i Dalton et.als (Dalton, 
Cruickshanks, Klein, Klein, Wiley, & Nondahl, 2003) undersøkelse ”The Impact of Hearing 
Loss on Quality of life in Older Adults. I denne undersøkelsen ble grad av hørselstap målt 
med rentoneaudiometri og hørselshandikap målt med HHIE-S sammenlignet med resultater 
fra SF-36, som målte redusert livskvalitet. Grad av hørselstap korrelerte med signifikant 
lavere skårer på seks av de åtte SF-36 domenene; vitalitet, sosial fungering, emosjonell og 
mental helse, fysikk og fysisk helse. En skåre på mer enn åtte på HHIE-S skjemaet og en 
selvrapportering om kommunikasjonsvansker korrelerte signifikant med reduserte skårer 
innen alle domenene i SF-36 testen. Forskningsrapporten konkluderer dermed med at 
hørselstap hos eldre korrelerer med nedsatt livskvalitet. Forskerne påpeker selv at en av 
svakhetene med studien er at livskvalitet, hørselshandikap og vansker med kommunikasjon 
ble fastsatt av deltagerne. De mener også at en av styrkene med undersøkelsen, er deres 
audiometriske målinger sett sammen med livskvalitet. Dette henger sammen med at 
selvrapportering fører til underestimering av forekomsten av hørselstap, spesielt hos eldre 
(Dalton, Cruickshanks, Klein, Klein, Wiley, & Nondahl, 2003). 
Begrepene helserelatert livskvalitet og livskvalitet er ikke definert i denne undersøkelsens 
rapport, og en må dermed gå instrumentene i sømme for å finne ut hvordan forskerne velger å 
operasjonalisere begrepet. Gjennom bruken av rentoneaudiometri ser en klart en objektiv 
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vinkling på begrepsmålingen. Domenene i SF-36 representerer også objektive indikatorer, 
mens HHIE-S-testen også tar for seg deler av individets følelser, og bidrar dermed til en liten 
grad av subjektivitet. Denne subjektiviteten er derimot knyttet opp mot følelser rundt 
egenopplevd grad av handikap, og personlig tolker jeg spørsmålene som i stor grad ladede og 
ledende. Kanskje er dette et godt eksempel på den tidligere omtalte kritikken fra Cummins om 
normalitet-avvik fokuset og mulighetene for å skape selvoppfyllende profetier (se kapittel 
4.1.3 Helserelatert livskvalitet). Skulle en valgt en av de nevnte definisjonene til å passe inn i 
denne studien, kunne det dermed ha blitt Nackleys multidimensjonale definisjon (se kapittel 
4.1.3 Helserelatert livskvalitet), men det er tydelig at objektive omstendigheter ble vektlagt i 
vesentlig større grad enn subjektive oppfatninger, og undersøkelsens grunnpilar ser til 
syvende og sist ut til å bunne i et kvantifiserbart livskvalitetsbegrep. 
Det bør kanskje presiseres hvorfor det har blitt drøftet rundt hvilken definisjon av livskvalitet 
som kan synes å ligge til grunn i en studie. Det hele er gjort for å problematisere hvordan en 
kan være usikker på grad av pragmatisk fokus og kvantitativ tilnærming, og et verdifilosofisk 
grunnlag hvor livskvalitet har en egen verdi utover vitenskap. Og, for å vise hvordan dette 
begrepet blir brukt i seriøs forskning som om det hadde en presis betydning. Dette kan ses på 
som betenkelig siden det kan få betydning for fordeling av ressurser på systemnivå. Det er 
diskutert fordi en for å forstå hele bildet må inkludere interaksjonene mellom alle de ulike 
faktorene som utgjør livskvalitet, og ta høyde for at disse faktorene i ulik grad og på ulike 
nivå kan påvirke den erfarte livskvaliteten hos et individ (Schalock & Keith, 2000). En ser 
altså at det finnes forskjellige forståelsesrammer rundt begrepet, i vid forstand; forskjellige 
livskvalitetsdiskurser som kan legge føringer for konklusjoner og holdninger både på individ- 
og systemnivå.  
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5 Rehabilitering 
Å rehabilitere betyr ”å gjeninnsette i verdighet” (Opdal & Rognhaug, 2004, s. 281) eller ”å 
føre tilbake til det opprinnelige (Tangerud, 2004, s. 527). For en person betyr det at han eller 
hun gjennom en målrettet prosess blir habil, det vil si i stand til å mestre praktiske oppgaver 
som vedkommende tidligere ikke har kunnet utføre. Tangerud (2004, s. 527) skriver at det 
erfaringsmessig er sjelden man kan oppnå en fullstendig tilbakeføring til en tidligere 
situasjon, og termen ”rehabilitering” brukes derfor i praksis heller om ”å føre personen fram 
til et optimalt liv” innenfor de forutsetningene som foreligger. En kan selvsagt spørre seg hva 
som ligger i ”optimalt liv,” men ut fra konteksten kan en trekke linjer til det tidligere omtalte 
livskvalitetsbegrepet. Med det blir altså rehabilitering veien mot bedre livskvalitet.  
I forskrift om habilitering og rehabilitering blir rehabilitering definert slik: ”Habilitering og 
rehabilitering er tidsavgrensede, planlagte prosesser med klare mål og virkemiddel, hvor flere 
aktører samarbeider om å gi nødvendig bistand til brukerens egen innsats for å oppnå best 
mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og deltakelse sosialt og i samfunnet” 
(Helse- og omsorgsdirektoratet, 2001). Rehabilitering skal altså bidra til bedret 
funksjonsevne. Dette innebærer tidlig intervensjon, samtidig som en må passe på at det ikke 
blir ensidig fokus på trening. Dette henger sammen med at for sterk vektlegging av trening 
kan videreføre makten til profesjonelle. I tillegg står en i fare for å bruke så mye tid på 
treningsaktiviteter at den enkelte får lite tid til å beskjeftige seg med selvbestemte aktiviteter 
ut fra egne interesser (Askheim, 2003). I forhold til presbyacusis vil altså dette innebære at 
det ikke bør være for stort fokus på eksempelvis munnavlesningstrening.  
Rehabilitering skal også bidra til deltakelse. I det ligger som nevnt deltakelse i samfunnet og 
sosial deltakelse, noe som viktigst av alt innebærer retten til selvbestemmelse. Rehabilitering 
skal videre bidra til selvstendighet, altså selvhjulpenhet og selvråderett. Mer, skal 
rehabilitering bidra til mestring. Mestring kan defineres ut fra Antonowskys (ref. i Normann, 
Sandvin, & Thommesen, 2003) begrep ”coping,” som betyr vellykket tilpassing til 
livshendelser eller vellykket bruk av motstandsressurser i forhold til livskriser. Normann et al 
mener at det i rehabilitering er praktisk at begrepet mestring inkluderer både personers 
mentale strategier, deres evne til å bevare individualitet og integritet og muligheter til å 
håndtere praktiske forhold og relasjonene til andre (Normann, Sandvin, & Thommesen, 
2003). Denne definisjonen av rehabilitering samsvarer også med 
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operasjonaliseringsindikatorene i flere av livskvalitetsdefinisjonene, både de med subjektive 
og med objektive indikatorer. Definisjonen samsvarer derfor med en multidimensjonal 
forståelse av livskvalitet på individnivå. 
Mestringsbegrepet utgjør et eksempel på en mangetydig og kompleks term som kan tolkes i 
ulike retninger. Med en forståelse av mestring som det å oppleve seg selv som dugelig, 
tillegger en rehabiliteringsbegrepet en subjektiv dimensjon. Mestring forstått som en 
prestasjon, gjerne som kan måles, bidrar på den andre siden, til at rehabiliteringsbegrepet 
settes i sammenheng med objektive livskvalitetsindikatorer. Fagfolk med denne oppfatningen 
ser gjerne rehabilitering som funksjonsforbedring. Målet da, er altså å øke brukerens 
ferdigheter (Normann, Sandvin, & Thommesen, 2003). En kan spørre seg om det er nettopp 
funksjonsforbedring som ligger i Tangeruds (2004) tanker når han, som nevnt ovenfor, viser 
til rehabilitering som å føre en person frem til et optimalt liv. Jeg trekker disse parallellene 
mellom definisjonene på bakgrunn av ordvalgene ”øke ferdigheter” og ”føre frem,” altså 
relative retningsord uten en absolutt betydning. Dette understreker tvetydigheten og 
mangetydigheten i både rehabiliterings- og livskvalitetsbegrepet. Det viser også hvordan disse 
komplekse fenomenene kan være linket sammen, så vel som at det ikke trenger å være en 
sammenheng i det hele tatt. Den tidligere livskvalitetsdiskusjonen vil ligge til grunn for videre 
redegjøring og drøfting av rehabilitering for mennesker rammet av presbyacusis. 
5.1 Helhetlig rehabilitering som medisinsk, teknisk 
og pedagogisk audiologi 
Tidligere snakket en gjerne om medisinsk rehabilitering, sosial rehabilitering, psykososial 
rehabilitering og yrkesrettet attføring. I rehabiliteringsmeldingen av 2001 ble derimot 
rehabilitering lansert som et overordnet begrep for alle disse disiplinene (Normann, Sandvin, 
& Thommesen, 2003). På tross av dette, ser en at Falkenberg (2007) innsnevrer begrepet i sin 
artikkel ”Holistic Aural Rehabilitation,” jeg velger å oversette det til helhetlig 
hørselsrehabilitering. 
Ved redegjøring for helhetlig hørselsrehabilitering, viser Falkenberg til Stephens‟ definisjon 
av begrepet: ”A problem solving process aimed at minimising disability and avoiding or 
minimising the resultant handicap” (Stephens, 1996 ref. i Falkenberg, 2007, s. 3). Med andre 
ord ligger fokuset her på at det er en løsningsfokusert prosess for minimering av 
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funksjonshemming. Videre er målet å minimere og unngå handikap som en følge av 
funksjonshemningen. Handikap som gap mellom individets forutsetninger og samfunnets 
forventninger, er altså underliggende i denne definisjonen. I følge Falkenberg (2007) må et 
helhetlig rehabiliteringstilbud til hørselshemmede inneholde både medisinsk, teknisk og 
pedagogisk audiologi. Slik hun ser det er situasjonen i Norge, likevel slik at denne 
rehabiliteringen fremdeles hovedsakelig dreier seg om det medisinske og det tekniske. 
Tilbudet til hørselshemmede er altså mer preget av tradisjonelle rutiner enn av en individuell 
og brukerorientert tilnærming. I praksis innebærer dette at det ikke tas hensyn til 
konsekvensene av hørselstapet, noe som gir en utilstrekkelig hjelp da hørselshemmede også 
kan ha behov for opplæring i blant annet lyttetrening, munnavlesning og bruk av 
hørselstekniske hjelpemidler. Videre kan det også være behov for rådgivning, eksempelvis i 
forhold til psykososiale faktorer. Disse faktorene kan være viktige for å opprettholde sitt 
sosiale liv og eventuelt fortsette i jobben. Falkenberg (2007) påpeker, med å vise til flere 
studier
14
, at disse faktorene er viktige siden hørselstap kan lede til emosjonelle vansker med 
alvorlig innvirkning på livskvalitet. Med dette som bakgrunn, samt det tidligere kapittelet om 
presbyacusis (se kapittel 3 Presbyacusis) presenteres og drøftes de ulike delene av 
hørselsrehabilitering enda nærmere.  
5.1.1 Rehabilitering som medisinsk audiologi 
Noen sykdommer og skader i hørselssystemet kan behandles med medisinering eller 
kirurgiske inngrep. Presbyacusis er ikke en slik sykdom. Det finnes ingen piller som kan 
stanse eller hindre degenerering av hørselen. Den medisinske hørselsrehabiliteringen er 
likevel kanskje den delen av et helhetlig rehabiliteringstilbud til hørselshemmede som det er 
best rutiner for. Veien inn i et rehabiliteringsopplegg går nemlig gjennom leger: Dersom en 
person mistenker nedsatt hørsel, henvender han seg til fastlegen sin. Denne legen henviser 
videre til øre-nese-hals-spesialist. Denne spesialisten, som oftest ansatt på hørselssentral 
tilknyttet et sykehus eller på et privat legekontor, diagnostiserer og gir tilbud om høreapparat. 
Høreapparatet blir i hovedsak utprøvd og tilpasset hos en audiograf, noen ganger hos 
høreapparatleverandør. Sosial- og helsedirektoratet (2007) påpeker at hørselsomsorgen for 
mange stopper her. Det vil si at rehabilitering for mennesker med presbyacusis ofte er 
særdeles mangelfull i henhold til alle de nevnte definisjonene av rehabilitering. Det 
                                                 
14
 Se: (Hull, 1995; Skollerud, 1996; Tesch-Römer, 1996; Røikjær, Pedersen, & Söderling, 1999; Carmen, 2001) 
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multidisiplinære aspektet er ikke til stede, det finnes ingen eller lite faglig samarbeid, 
helhetstankegangen som blir vektlagt i Sosial- og helsedirektoratets, og spesielt i Falkenbergs 
forståelse av rehabilitering, uteblir. Dyktig diagnostisk arbeid er en viktig forutsetning for et 
adekvat rehabiliteringsresultat (Falkenberg, 2007), men en må altså også få frem den tekniske 
og pedagogiske biten i rehabiliteringshelheten.  
5.1.2 Rehabilitering som teknisk audiologi 
Den tekniske faktoren i en helhetlig hørselsrehabilitering er nevnt i forrige avsnitt i 
forbindelse med at høreapparater blir tilpasset hos audiografer. En har i utgangspunktet 
muligheten til å prøve ut ulike høreapparater, men det er varierende praksis for dette rundt 
omkring i landet. Det er også ulik praksis i opplæringstilbud i bruk og stell av apparatene. I 
rapporten ”Å høre og bli hørt” (Sosial- og helsedirektoratet, 2007) fremkommer det at både 
forventningsavklaring, utprøving og opplæring er viktige suksesskriterier for et godt utbytte 
av høreapparatene. Som vist til tidligere i oppgaven, ligger det derimot ubrukte høreapparater 
til millioner av kroner i skuffer rundt omkring (se kapittel 3.2.3 Mental/psykisk helse: 
komplisert sorg og depresjon), noe som indikerer en svikt i rehabiliteringen av 
hørselshemmede. I tillegg til høreapparater, finnes det store mengder andre hørselstekniske 
hjelpemidler både som tillegg til eller erstatning av høreapparat. De nevnte suksessfaktorene 
for høreapparatbruk, er selvsagt gjeldene for også dette tekniske utstyret. Det nytter derimot 
lite å snakke om suksessfaktorer når det i praksis er store tilfeldigheter omkring kjennskap til 
andre hørselstekniske hjelpemidler enn høreapparat:  
Når informasjon om hjelpemidler og hjelpemiddelsentral ikke gjøres tilgjengelig i 
møtet med legespesialist eller audiograf, vil tilfeldigheter bestemme om personen får 
kjennskap til mulighetene. Også kjennskap til kommunenes rehabiliteringstilbud er 
gjenstand for den samme tilfeldige behandling delvis fordi kravet til samarbeid 
instansene imellom ikke overholdes. (Sosial- og helsedirektoratet, 2007, s. 17) 
Det å være utsatt for slike tilfeldigheter i et system preget av uklare linjer, synes å gjøre flere 
hørselshemmede med hjelpemiddelbehov til kasteballer mellom instanser de ikke ser forskjell 
på.  
Varslingshjelpemidler kan gjøre det lettere å oppfatte ulike alarmer eller signaler, og det å få 
et riktig tilpasset høreapparat og beherske bruken av det, kan lette taleoppfattelse i 
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kommunikasjonssituasjoner. McGlade og Solheim (2003) viser til at enkelte eldre trenger 
lenger tid på opplæring enn yngre mennesker, og hjelpen må individuelt tilpasses brukeren. 
Suksess med høreapparatene vil ikke bare hjelpe vedkommende kommunikasjonsmessig, men 
også øke selvtilliten og følelsen av mestring og dermed livskvaliteten. Personlig opplevde jeg 
gjennom praksis i utdanningen å få se hvordan tekniske hjelpemidler kunne gjøre hverdagen 
lettere for mange: Jeg var virkelig ikke klar over hvilken rolle fjernsynet har i mange eldres 
hjem. Jeg var ikke klar over hvilken frustrasjon som kunne bygge seg opp rundt volumet på 
nyhetene. Men det gledet meg stort da jeg fikk tilbakemelding om at IR-anlegget nærmest 
hadde reddet ekteskapet til et av parene jeg møtte. Dette eksempelet viser viktigheten av de 
hørselstekniske hjelpemidlene. Det viser også at bruken av dem er i tråd med rehabiliteringens 
mål. Slike verktøy er likevel ikke svaret på alle vansker som dukker opp ved hørselstap. Selv 
om mange oppgir at høreapparatet har vært til nytte og glede, understreker gjentatte studier
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betydningen det har å gjøre omgivelsene kjent med hørselshemningen (Peterson, 2009).  
5.1.3 Rehabilitering som pedagogisk audiologi 
Peterson (2009) poengterer altså viktigheten av omgivelsers kjennskap til hørselshemningen i 
gitte kommunikasjonssituasjoner. Falkenberg (2007) støtter dette og sier at det er nødvendig å 
implementere rehabiliteringen i eller nær aktørens daglige miljø. I tråd med dette, må 
undervisning av signifikante andre integreres i rehabiliteringsprosessen (Rezen, 2001 ref. i 
Falkenberg, 2007). Dette kan ses i sammenheng med Askeheims (2003) påstand om at 
omgivelser utgjør en nødvendig basis for utviklingen av optimal livskvalitet. Mange opplever 
nok likevel situasjoner hvor det er individet selv som må fortelle at det har redusert hørsel, og 
gjerne komme med forslag til bedre kommunikasjonsstrategier. Veien mot å kunne gjøre 
dette, kan være lang å gå, og innebærer en erkjennelse av hørselstapet og en bevissthet rundt 
det, samt erfaringer og kunnskap rundt kommunikasjonsstrategier. Falkenberg (2007) påpeker 
derimot at rådgivning i forbindelse med erkjenning av hørselstap i stor grad er et oversett 
område innen hørselsrehabiliteringen (se kapittel 5.1.4 Sorgmodell eller mestringsmodell?). 
Dette gjelder også fokus på psykososiale aspekter av hørselstap, noe som blant annet blir 
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tydelig gjennom liten satsing på audiopedagoger (Falkenberg, 2007)
16
 (se kapittel 6.4.1 
Strømninger i fagfeltet).  
I forhold til nettopp psykososiale aspekter av hørselsrehabilitering, kan positiv informasjon 
øke rehabiliteringseffektiviteten på flere måter. Først ser en at det å identifisere positive 
faktorer hos et menneskes erfaringer rundt hørselstap kan påvirke evnen til kontroll og 
selvstendighet. Videre genererer positiv informasjon positive resultatindikatorer på 
vurderinger av inkluderingsfunksjon (Kerr og Stephens, 2001 i Falkenberg, 2007). 
Audiopedagogisk rehabilitering skal altså finne det positive og styrke det som er sterkt, slik at 
individer opplever styrket selvstendighet og selvråderett, og mestring og empowerment. Dette 
er begreper som er så sentrale innen tankegangen om en helhetlig hørselsrehabilitering, at det 
videre kommer en enda dypere presentasjon og drøfting av dem.  
Selvstendighet og selvråderett, mestring og empowerment 
Selvstendighet handler ikke nødvendigvis om selvhjulpenhet eller uavhengighet av andre 
mennesker. Det handler om en persons mulighet for og rett til å bestemme over vitale 
livsforhold, altså selvråderett (Normann, Sandvin, & Thommesen, 2003). Utfordringer kan 
ligge i den følelsen det er å være den trengende part i en relasjon, ettersom det kan oppleves 
uverdig eller nedverdigende (Normann, Sandvin, & Thommesen, 2003). Personlig tenker jeg 
at det å være en kasteball i systemet (som vist til i kapittel 5.1.2 Rehabilitering som teknisk 
audiologi) også kan forsterke en slik følelse av mindreverd. I tillegg er mye av sosiale 
aktiviteter og sosial støtte myntet på mellommenneskelig kommunikasjon. Ved 
hørselshemning er nettopp selve evnen og derigjennom muligheten til kommunikasjon berørt 
(Peterson, 2009). En ser altså likevel at nettopp selvhjulpenhet kan bidra med å gi individ en 
større følelse av frihet, til mindre behov for hjelp fra færre personer og til at 
samordningsbehovet reduseres. På denne måten blir en mindre avhengig av et tjenesteapparat 
til å ta beslutninger, og en kan få større selvfølelse. Dette henger videre sammen med opplevd 
selvtillitt og mot til å ta råderett over egen situasjon (Normann, Sandvin, & Thommesen, 
2003).  
To forståelsesrammer for mestringsbegrepet har allerede blitt presentert innledningsvis i dette 
kapittelet. Det ble vist til Antonowskis definisjon av begrepet, samt en forståelse av mestring 
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som prestasjon. En tredje måte å se mestring på i rehabiliteringssammenheng er ”å lære å leve 
med sin funksjonshemming.” Denne forståelsesmodellen ser funksjonshemming som den 
enkelte persons problem, mens gapmodellen synes å representere motsetningen til dette synet, 
hvor funksjonshemming er relativ i forhold til samfunnets tilrettelegging og til hvilken 
situasjon personen står i, og i forhold til mennesker og miljøer en omgis av. Mestring som 
empowerment, støtter seg mer til gapmodellen og er et syn som har større forutsetninger for å 
fange det brukerperspektivet som står sentralt i rehabilitering. 
Empowerment viser til overføring av makt. Makten må gis eller tas tilbake av de avmaktige 
(Askheim, 2003). Tilnærmingen rommer både en individuell og en strukturell dimensjon. Den 
individuelle er rettet mot prosesser og aktiviteter med sikte på å øke individets kontroll over 
sitt eget liv. Det innebærer blant annet at enkeltindivider skal ha kontroll og styring på 
tjenestene de mottar (Askheim, 2003). En med presbyacusis skal altså ha oversikt over sin 
egen rehabilitering, det være seg både det medisinske, tekniske og pedagogiske aspektet. Den 
strukturelle dimensjonen handler om samfunnsmessige barrierer og maktforhold som 
opprettholder ulikhet og urettferdighet og hindrer egenkontroll (Askheim, 2003). Sett i et 
hørselsperspektiv, vil det eksempelvis være offentlige rom uten teleslynge eller restauranter 
som spiller så høy musikk at signal-støy-forholdet vanskeliggjør kommunikasjon. De to 
dimensjonene står altså i et spenningsforhold som genererer et mål om økning av både 
kollektiv og individuell makt. Som en del av empowerment-bevegelsen har dermed 
rettighetstenkningen og medborgerskapesperspektivet kommet sterkere i fokus. Jussen har 
derfor blitt tillagt en økende betydning for å sikre rettferdighet og likeverd (Askheim, 2003). 
Nettopp her ligger likevel en utfordring, ettersom mange (eldre) med hørselshemming gjerne 
sliter med å få kjennskap til hvilke rettigheter de har. Dette kan henge sammen med ulik 
kunnskap og praksis, samarbeid og informasjonsflyt i fagfeltet (Sosial- og helsedirektoratet, 
2007).  
Selvstendighet, selvråderett, mestring og empowerment, er altså begreper som synes å henge 
sammen med hverandre. Empowerment vil ikke fungere optimalt om ikke aktøren kjenner at 
han mestrer. Samtidig er selvstendighet en stor del av empowermenttankegangen, og 
empowerment kan igjen bidra til en sterkere råderett. Begrepene styrker hverandre, og 
sammen kan de kanskje sies å utgjøre kjernen i pedagogisk hørselsrehabilitering?  
5.1.4 Sorgmodell eller mestringsmodell? 
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”Er det bare hardnakket stahet som får onkel til å nekte å bruke høreapparat?”, spør Peterson i 
artikkelen Hørselstap – sorg og aksept, stress og mestring (Peterson, 2009). Hun skriver om 
et av aspektene jeg har tatt opp flere ganger gjennom oppgaven; at hørselshemmede må 
mobilisere stort mot når de avslører hørselstapet til andre. Hun ser på erkjennelse av 
hørselstap, og tar for seg to forståelsesmodeller for rehabilitering, nemlig sorgmodellen og 
mestringsmodellen. 
I rehabiliteringsapparatet blir reaksjoner og atferdsformer som befinner seg tidlig i 
tilpassningsprosessen ofte forstått som uttrykk for benekting. Benektningen blir gjerne først 
observerbar etter at vanskene har blitt så store at hemmeligholdelse er umulig. Atferden 
fremstår da som lite hensiktsmessig, eksempelvis gjennom å nekte å bruke høreapparat. For 
hørselshemmede kan også benekting komme til uttrykk ved en overbevisning om at det 
egentlige problemet er at andre mumler og snakker utydelig. En hørselstest som konstaterer et 
hørselstap, er heller ikke nødvendigvis tilstrekkelig for at en erkjennelse inntreffer, og dersom 
fastlegen ikke har nevnt noe om hørselen, vil dette motvirke akseptering i noen tilfeller. 
Fastlegen har imidlertid ikke uten videre noen grunn til å mistenke hørselsproblemer, siden 
legekonsultasjoner ofte er korte og foregår under kommunikasjonsmessig optimale forhold 
(Peterson, 2009).  
Motvilje til å gjennomføre hensiktsmessige rehabiliteringstiltak, eks høreapparattilpasning, 
kan altså være uttrykk for en ubearbeidet sorg eller benektning. Peterson (2009) stiller seg 
derimot kritisk til benektningsbegrepet. Hun mener det er vanskelig å operasjonalisere og 
avgrense, og stiller spørsmål med benekting tolket som atferd i form av hardnakkethet og lav 
tilpasningsevne. Hun trekker tråder fra tradisjonelle sorgmodeller (for eksempel Bowlby) som 
tar for seg distinkte faser hvor den tapsrammede går fra en akutt til sjokktilstand med 
benektning, via en erkjennelsesprosess til en fremtidsrettet aksept, til nyere sorgmodeller som 
anses som mer dynamiske og velegnede til å belyse hørselshemmedes vansker på en 
verdinøytral måte. Disse nyere modellene viser i større grad til at individer som sørger 
vanligvis vil veksle mellom de ulike fasene i tapsbearbeidingsprosessen (Peterson, 2009). 
Felles for sorgmodellene er likevel oppfatningen av at erkjennelse av hørselstap er avgjørende 
for rehabilitering: ”Hørselshemmede som enten ikke vil akseptere det faktum at 
hørselsfunksjonen er redusert, eller som finner det hele for smertefullt til å godta, trenger 
bistand i erkjennelsesprosessen snarere enn å overtales inn i rehabiliteringstiltak” (Peterson, 
2009). 
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Peterson (2009) antar at en av grunnene til at sorgmodeller har vunnet terreng som basis for å 
forstå reaksjoner på hørselstap, er at dette perspektivet tilbyr en mulighet til å betrakte sterke, 
emosjonelle reaksjoner på en måte som ikke er patologiserende. Hun velger å se videre på 
benektningsfenomenet i et mestringsperspektiv. Hun tenker da på benektning som en 
vurdering av problemet aktøren står ovenfor. Med henvisninger til Lazarus og Folkman viser 
hun til hvordan mennesker vil gjøre en subjektiv vurdering av situasjonen, og hvordan denne 
vurderingen er avgjørende for hvilken mestringsstrategi som aktiveres. Det kan eksempelvis 
være problemfokusert mestring, som i trening på å bruke hørselsteknisk utstyr, eller 
emosjonsfokusert mestring, som i det å unngå ubehagelige situasjoner gjennom å fremstå som 
tungenem. På denne måten fokuserer Peterson (2009) på hvilke mestringsforsøk som ligger 
bak tilsynelatende benektende atferd. Hun oppsummerer artikkelen på en fin måte:  
Sorg- og mestringsmodeller gir verdifull innsikt i vanlige reaksjonsformer. Slik 
rehabiliteringsfeltet fremstår i dag, fokuseres det for ensidig på teknisk-medisinske 
tiltak, til tross for at brukerne selv understreker betydningen det har å tilegne seg 
mestringsstrategier. Det hjelper ikke å få det beste digitale høreapparatet som er på 
markedet, med seg hjem, hvis en ikke har akseptert en fremtid som hørselshemmet 
(Peterson, 2009). 
Likemannsarbeid 
Aksept for hørselstapet er noe av det som det jobbes med innen HLFs likemannsarbeid. Dette 
gjøres i stor grad i tråd med faseforestillingene innen sorgterapi, viser Vanem (2005), som 
også refererer til at Statens helsetilsyns anbefaling om at likemannsapparatet skal ”hjelpe 
brukeren i den akutte fasen etter et sansetap, og på så måte bidra til sorgbearbeiding.” Et annet 
eksempel på at reaksjoner på hørselstap/hørselssykdom foreløper i faser, ses i en rapport 
utarbeidet på bestilling fra HLF der Birkeland (2002) redegjør for hvordan tinnitusrammedes 
behov ved høresentraler og hos private øre-nese-hals-leger fremtrer som krisereaksjoner og 
endrer seg parallelt langs en ”akutt, subakutt og kronisk fase.” 
Likemannsarbeid kan dermed være til stor nytte i en aktørs erkjennelsesprosess. I tillegg kan 
denne typen arbeid bidra til informasjonsspredning, problemløsning, og styrking av individets 
stemme. Dette er viktig fordi det kan være av avgjørende betydning å ha støtte fra personer 
med liknende erfaring som mer intuitivt forstår det en forsøker å formidle, og som kan hjelpe 
en med å uttrykke det. Med andre ord, ser en at likemannsarbeid kan gi individet større 
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autoritet og troverdighet (Normann, Sandvin, & Thommesen, 2003). På denne måten ser en 
også at likemannsarbeid er en form for frivillighet som kan knyttes til empowermentbegrepet 
ettersom dette arbeidet legger til rette for å lære mer om egen tilstand og rettigheter (Vanem, 
2005). En ser dermed både sorgmodell og mestringsmodell, som referert til ovenfor, innen 
dette arbeidet – dette rehabiliteringsarbeidet. 
Likemannsarbeid kan nemlig ses på som en bit av hørselsrehabiliteringen i Norge, og blir 
gjerne kalt den tredje sektor. De siste tiårenes folkehelsemeldinger omtaler dette arbeidet på 
en positiv måte. For eksempel vektlegger NOU 1998-18 den frivillige sektoren når det gjelder 
utvikling av folkehelsen. Funksjonshemmedes organisasjoner, og deres likemannsarbeid, blir 
spesielt trukket frem, da de bidrar til både helseforebyggende og helsefremmende arbeid i sine 
medlemsgrupper. Det påpekes at organisasjonene, gjennom veiledings- og informasjonsarbeid 
dyktiggjør og hjelper sine medlemmer til å mestre sin livssituasjon (Sosial- og 
helsedepartementet, 1998). 
Vanem (2005, s. 10) påpeker at hørselshjelperordningen i HLF er noe utenom tradisjonelt 
likemannsarbeid, ”siden man tangerer og utfører oppgaver som strengt tatt er det offentliges 
arbeid.” Nettopp dette kritiserer Falkenberg (2007) i sin artikkel, da hun mener bruk av 
likemenn kan skjule hørselshemmedes egentlige behov. Samtidig kan en komme i en 
situasjon hvor ufaglærte, dog med mye erfaring, tar jobben til faglærte.  
Alt i alt, så har HLF på landsbasis rundt 45 000 medlemmer fordelt på 200 lokallag hvor en 
finner omtrent 500 likemenn. Mange av brukerne av HLFs tilbud er eldre mennesker, og 
møtested er gjerne lagt til seniorsenter (Hørselshemmedes Landsforbund (HLF)). HLF kan 
dermed sies å utgjøre en viktig bit av rehabiliteringstilbudet til mennesker rammet av 
presbyacusis. Likevel, så er det i spesialisthelsetjenesteloven og i kommunehelsetjenesten vi 
finner forskrifter for habilitering og rehabilitering. I tillegg finnes ”Forskrift om individuelle 
planer,” og Lov om psykisk helsevern, som også er aktuelle for denne gruppen. Alle som har 
behov for langvarige og koordinerte helsetjenester har rett til å få utarbeidet en individuell 
plan som ivaretar et helhetlig perspektiv. 
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6 En drøftende analyse 
Som nevnt tidligere i oppgaven, ønsker jeg å analysere en diskursiv praksis, altså synet på 
presbyacusis og livskvalitet, i lys av to sosiale praksiser (audiopedagogisk diskursorden, og 
politisk diskursorden) gjennom å se på konkrete, aktuelle tekster. Dette i tråd med oppgavens 
intensjon, som er å gjøre en kritisk analyse av faglige/vitenskapelige og politiske diskurser 
rund presbyacusis og livskvalitet. Underliggende i drøftingen er en tankegang om diskursene 
kan ses på som begrensende og patologiskapende eller frigjørende og myndiggjørende. De 
utvalgte politiske dokumentene er ”Et helhetlig rehabiliteringstilbud til hørselshemmede” 
(Helsedepartementet og Sosialdepartementet, 2002) og ”Veileder i habilitering og 
rehabilitering av mennesker med synstap og hørselstap” (Statens helsetilsyn, 2000).  
Analysens tilnærming er relasjonell, ikke bare i forbindelse med tekster og diskurser, men 
også med tanke på forhold mellom diskurser og elementer i samfunnet. Analysen har også en 
drøftende fremstilling. Det er hovedsakelig fordi jeg ønsker at oppgaven skal ha en dynamisk 
fremtoning, hvor leseren og jeg som forfatter jobber oss gjennom teksten sammen. Noen 
aspekter stiller jeg meg spørrende til. Innimellom vil jeg tørre og hevde og påstå. Tidvis vil 
jeg også til og med trekke trådene litt langt. Kanskje for langt? I lys av Faircloughs kritiske 
diskursanalyse stiller jeg meg på de undertryktes side, det vil si at jeg stiller meg undrende og 
spørrende på vegne av eldre hørselshemmede – for å styrke deres mulighet for optimal 
livskvalitet. ”De undertryktes side” innebærer i dette tilfellet også en større systemdimensjon, 
nemlig faget audiopedagogikk. Vi skal se at faget oppleves truet og tidvis undervurderes, noe 
som gjør at jeg som kritiker i tråd med Fairclough, også taler dette fagets sak. Jeg minner om 
min forforståelse i form av mennesket som holistisk, hvor altså et menneske har det best om 
en tar alle dets behov i betraktning. Systemmessig, er dette en tankegang som har blitt 
presentert tidligere i form av holistisk hørselsrehabilitering, se kapittel 5.1 Helhetlig 
rehabilitering som medisinsk, teknisk og pedagogisk audiologi. Jeg er inspirert av Faircloughs 
tilnærming til kritisk diskursanalyse, men dette er min analyse – min kritiske diskursanalyse. 
Følgene av dette kommer jeg tilbake til senere i oppgavens kapittel 8 Kritiske betraktninger. I 
mellomtiden oppfordres leseren til å stille seg kritisk til analysen.  
6.1 Diskursiv praksis 
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Når en analyserer den diskursive praksis (se Faircloughs tredimensjonale analysemodell, 
kapittel 2.2.4 Faircloughs kritiske diskursanalyse), er en interessert i hvordan teksten er 
produsert og hvordan den konsumeres. Dette kan gjøres på mange måter. Fairclough er 
derimot en av dem som oftest ikke pleier å avdekke danningen av tekstene eller deres 
avkodingsveier. Han tar gjerne et mer lingvistisk utgangspunkt i de konkrete tekstene og 
identifiserer hvilke diskurser de trekker på (interdiskursivitet), og hvordan tekstene 
intertekstuelt trekker på andre tekster (Jørgensen & Phillips, 1999). Intertekstualitet vil si at 
alle tekster er basert på allerede eksisterende tekster. En bør altså lese og høre tekster i lys av 
tekster en har lest og hørt før. 
I Et helhetlig rehabiliteringstilbud til hørselshemmede (Helsedepartementet og 
Sosialdepartementet, 2002) finnes en referanseliste som omfatter over 80 kilder. Svært få av 
disse kildene er referert til underveis i teksten, så det er vanskelig å vite hva som er hentet fra 
hvor. Det som går igjen av referering i teksten, viser hovedsakelig til stortingsmeldinger og 
lover. Eksempelvis står det: ”Denne planen for utvikling og organisering av tjenestetilbudet til 
hørselshemmede er utarbeidet blant annet på bakgrunn av St.meld. nr. 8 (1998–99) Om 
handlingsplan for funksjonshemma 1998–2001, St.meld. nr. 21 (1998–99) Ansvar og 
Meistring – Mot ein heilskapleg rehabiliteringspolitikk og St.meld. nr. 25 (1996–97) Åpenhet 
og helhet – Om psykiske lidelser og tjenestetilbudene” (Helsedepartementet og 
Sosialdepartementet, 2002, s. 7). I tillegg finnes et eget kapittel, ”2.1 Sentrale 
bakgrunnsdokumenter”, som kort oppsummerer de mest aktuelle dokumentene. Dette vitner 
om en tydelighet rundt bakgrunnen for planen. Det viser til hvilke dokumenter en kanskje bør 
lese før en setter seg inn i den aktuelle teksten.  
Tekstens interdiskursivitet, kan være vanskelig å fullstendig avdekke om en ikke kjenner helt 
innholdet i intertekstualiteten. Likevel, så er det mulig å avdekke flere diskurser innenfor og 
på tvers av grenser mellom ulike diskursordener. I oppgavens neste kapittel 6.2 Det 
lingvistiske nivået, vises det til hvordan eksempelvis velferdsdiskursen, markedsdiskursen og 
globaliseringsdiskursen fremtrer i ”Et helhetlig rehabiliteringstilbud for hørselshemmede” 
(Helsedepartementet og Sosialdepartementet, 2002) og ”Veileder i habilitering og 
rehabilitering av mennesker med synstap og hørselstap” (Statens helsetilsyn, 2000). 
Fairclough hevder at diskursive relasjoner fungerer som fokus for sosial kamp og konflikt: 
Diskursordnene kan ses som et domene for potensielt kulturelt hegemoni, hvor de 
dominerende grupper kjemper om å hevde og bevare bestemte strukturer i og mellom dem 
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(Fairclough, 1999). Diskursiv praksis kan med andre ord ses på som et aspekt av en 
hegemonisk kamp. Det vil si at muligheter for forandring begrenses av maktrelasjoner. 
Ved å lage en detaljert analyse av tekstens egenskaper med bestemte redskaper, kan en 
kartlegge hvordan diskursene iversettes tekstuelt og dermed understøtte sin fortolkning, 
skriver Jørgensen og Phillips (1999). Det er grunnen til at diskursiv praksisnivået kommer til 
å bli analysert og bli behandlet sammen den renere lingvistiske analysen av dokumentene. En 
slik fletting er også valgt med tanke på å skape en klarere helhet og en bedre flyt i oppgaven. 
6.2 Det lingvistiske nivået 
Fairclough nevner en mengde tekstanalyseredskaper som hjelper en å få innblikk i hvordan 
begivenheter og sosiale relasjoner omtales og dermed konstruerer bestemte versjoner av 
virkeligheten, sosiale identiteter og sosiale relasjoner. Disse redskapene er blant annet 
interaksjonell kontroll, etos, metaforer, ordvalg, og grammatiske elementer som transitivitet, 
nominalisering og modalitet. De er retoriske virkemidler og de vil bli redegjort for etter hvert 
som de blir brukt i analysen. Som nevnt i forrige kapittel konstituerer diskurser seg alltid i 
forhold til det den utelukker. Videre betegner Faircloughs begrep diskursorden et avgrenset 
antall diskurser som kjemper sammen i samme terreng (Jørgensen & Phillips, 1999), og denne 
relativitetstankegangen fungerer gjerne som en rød tråd gjennom analysen.  
6.3 Presbyacusis og livskvalitet i de politiske 
dokumentene – diskursiv praksis og lingvistisk nivå 
6.3.1 Subjektposisjoner 
Først vinkles analysen inn på hvordan ulike diskurser fremkommer gjennom 
subjektposisjoner. Spørsmålet er hvem teksten omhandler, og hvilke følger dette har. Er de 
hørselshemmede pasienter? Konsumenter? Brukere? Individer? Aktører? Og hvem er talerne 
bak teksten?  
Interaksjonell kontroll vil si forholdet mellom talere, herunder hvem som setter dagsordenen i 
en samtale. Dokumentet ”Et helhetlig rehabiliteringstilbud til hørselshemmede” 
(Helsedepartementet og Sosialdepartementet, 2002), var det helse- og sosialdepartementet 
44 
 
som stod bak, med Dagfinn Høybråten (Kristelig Folkeparti) og Ingjerd Schou (Høyre) i teten 
som henholdsvis helseminister og sosialminister. Begge har, i tillegg til lang fartstid innen 
politikken, utdanningsbakgrunner med oppnådde grader cand. polit og cand. mag helse. De 
kan sies å være veletablerte frontfigurer i sine partier, og i politikken mer generelt. Planens 
forord er skrevet av og undertegnet disse politikerne, og den avsluttende setningen ”Vi håper 
derfor at denne planen også er et uttrykk for behov for tiltak som brukere og tjenesteytere kan 
kjenne igjen” indikerer i stor grad den interaksjonelle kontrollen i dette dokumentet. Vi viser 
tilbake til politikerne, agens, mens brukerne og tjenesteyterne blir patiens. Den kjennskapen 
en som leser har til politikerne og partiene de representerer bidrar til å gi dokumentet 
troverdighet, appell og gjennomslagskraft, dette i tråd med teorien rundt etos. Etos dreier seg 
om troverdigheten og overbevisningskraften til forfatteren. Dette er basert på hva en vet om 
forfatteren før en begynner å lese, hva forfatteren forteller om seg selv, forfatterens skrivestil 
og formidlingsevne, og hvordan forfatteren behersker stoffet. Oftest er mye av forfatterens 
troverdighet etablert utenfor teksten, noe en kan anta er tilfellet ved lesing av offentlige 
statlige dokumenter som dette. Nettopp det at det er et offentlig dokument, med logo og 
standardisert layout understreker også autoriteten til forfatterne. Likevel, erklærer ikke 
forfatterne sin autoritet i forhold til leserens identitet direkte. 
På side 15 i planen møter en ordet vi igjen: ”Ved å oppfatte lyd blir vi informert om farer i 
omgivelsene, det skaper forventninger og gir anledning til omstillinger og forberedelser på å 
møte det som er utenfor synsvidden” (Helsedepartementet og Sosialdepartementet, 2002, s. 
15). Denne gangen viser derimot ikke vi tilbake til Høybråten og Schou, men heller til 
menneskeheten, avgrenset til de som har en såkalt normal hørsel. En ser dermed at det bare i 
forordet fremkommer hvem som er talere for resten av teksten. ”Vi” som alle med normal 
hørsel indikerer at det finnes en gruppe mennesker med ikke-normal hørsel. Det konstituerer 
grupper og er med på å understreke forholdet mellom normalitet og avvik, og majoritet og 
minoritet. Gruppedannelse tas opp nærmere litt senere i dette kapittelet. 
Statens helsetilsyn står bak ”Veileder i habilitering og rehabilitering av mennesker med 
synstap og hørselstap” (Statens helsetilsyn, 2000). Allerede på fremsiden av dokumentet står 
det hvordan en kan kontakte departementet med spørsmål om innholdet, da oppgitt i form av 
telefonnummer. Et slikt virkemiddel kan synes å bryte ned grenser mellom offentlige og 
private diskurser. Dette kan dermed tenkes å være et middel for å fremme en dialogisk 
relasjon mellom forfatter og leser. Samtidig er dette et standard oppsett på denne typen 
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dokumenter og som i likhet med planens utforming, skaper en institusjonell ramme rundt 
teksten og deretter avstand mellom forfatter og leser. I lys av Bakhtin, er det derimot i selve 
språkbruken man kan lokalisere dialogiske relasjoner (Neumann, 2002). Kanskje kan en 
gjennomskue en dialogisk relasjon i det neste sitatet som omtaler veilederens arbeidsform: 
En rekke personer har bidratt ved utarbeidelsen av denne veilederen. En arbeidsgruppe 
har fungert som faglig rådgivere. Den foreliggende veilederen er blant annet basert på 
faglige innspill fra denne gruppen. Innspillene er vurdert og bearbeidet av Statens 
helsetilsyn i henhold til de rammer Helsetilsynet følger når det gjelder faglig 
rådgivning. (Statens helsetilsyn, 2000, s. 3) 
Etter dette sitatet følger en liste over de ni som arbeidsgruppen har bestått av, samt hvem som 
har vært prosjektleder og språklig konsulent. I tillegg finnes et vedlegg med informasjon om 
hvem som har utgjort en faglig rådgivningsgruppe. Både i arbeidsgruppen og 
rådgivningsgruppen finnes mennesker med kompetanse innen fagfeltene optometri, 
synspedagogikk, medisin (øre-nese-hals), audiometri, audiopedagogikk og rådgiving, samt 
brukerrepresentanter. I sitatet vises det til at innspillene fra gruppen er ”vurdert,” og en kan 
undre seg på hvilke premisser de er vurdert, altså hvilke diskurser Helsetilsynets ”rammer” 
bygger på. Nettopp disse ordene viser til autoritet. Det vitner om et hierarki hvor Helsetilsynet 
er på toppen, arbeidsgruppen derunder, videre kommer rådgivergruppen, og sist leseren. Dette 
billedliggjør en avstand som kan oppstå mellom forfatter og leser, noe en også kan se ut fra 
det at teksten har en monologisk form. Dette styrkes av bruk av objektiv modalitet, noe som 
kommer til uttrykk gjennom det formelle og refererende språket. Modalitet betyr ”måte,” og 
analyser av modalitet fokuserer på talerens tilslutning til en setning (Jørgensen & Phillips, 
1999). Fairclough (1992) påpeker at objektiv modalitet uttrykker makt eller ønske om å oppnå 
makt over betydningsfastleggelse, men også kan fungere som skapende fellesskap eller 
solidaritet mellom aktører ved å understreke enighet og felle grunnlag. Det trenger dermed 
ikke nødvendigvis å si noe om tilslutningen til egent utsagn, men kan være en del av en sosial 
strategi (Fairclough, 1992). I den forbindelse kan en trekke inn Foucaults tanker om at makt 
er handling på andres handling i et spill. Han mener at strategi er å handle på andres 
forventede handling, og på hva en forventer andre forventer av ens egen handling. Dette 
gjelder både på interpersonelt nivå og i forhold til styresystemer (Jensen, 2006). I dette 
tilfellet vil det da være opp til leseren på den andre siden å tolke dokumentene ut fra sin 
livsverden, sin diskurs. Om tolkningen samsvarer med det presenterte, kan en kanskje snakke 
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om en forenende tekst; om dette ikke samsvarer, kan dokumentet oppleves som en monolog. I 
tillegg vil dette kunne vitne om at sitatet bygger på byråkrati. Det innbys på den måten ikke til 
dialog med leseren. Maktrelasjonen mellom forfattere, altså stat, og mottaker kan dermed 
anses som gitt. 
De som i andre enden er mottagere, er oftest omtalt som brukere og tjenesteytere. Ordet 
bruker er omdiskutert. Det kan vise til de som i helsesektoren blir omtalt som pasienter, i 
sosialtjenesten klienter, arbeidsmarkedsetaten som deltakere, trygdeetaten som medlemmer, 
skoleetaten som elever, og så videre. Begrepet viser til tjenestemottakere, og med det tenker 
en at personene som blir omtalt som brukere, bare er brukere i relasjonen til de tjenester og 
den bistand de mottar (Askheim, 2003). Med bakgrunn i sitater som det følgende, er begrepet 
etter hvert i stor grad blitt byttet ut med borger: ”Ved å snevre inn statusen til en person som 
søker arbeid og mottar attføring til det å være bruker, overser vi lett hva som utgjør de 
egentlige funksjonshemmede barrierene” (Vegheim, 2002 ref. i Askheim, 2003, s. 21). NOU 
2001:22 ”Fra bruker til borger” tar opp dette temaet, og taler for et fokus på borgerne, altså at 
funksjonshemmede først og fremst er medborgere, statsborgere, samfunnsborgere. Tanken er 
at samfunnet skal være tilrettelagt for alle borgere, for å fremme likeverd, og minke gapet 
mellom funksjonsfriske og funksjonshemmede, altså opplevelsen av handikap. Fra bruker til 
borger, ble som vist i tidligere kilder gitt ut i 2001. ”En helhetlig rehabiliterting for 
hørselshemmede” kom ut ett år senere, i 2002, men en ser altså likevel bruken av begrepene 
bruker og tjenesteyter. Dette viser til hvordan velferdsdiskursen i den politiske diskursordenen 
inngår i en kamp med andre diskurser, herunder en nyliberalistisk forbrukerdiskurs. 
Forbrukerdiskurser var før stort sett forbundet med markedets diskursorden (Jørgensen & 
Phillips, 1999). På denne måten kan en trekke paralleller mellom rehabiliteringstilbud som 
varer som appellerer til brukere som individuelle forbrukere, i stedet for medborgere. Dette 
kan ses som en avspeiling av, og en forandring av en bredere sosial praksis, nemlig den 
samfunnsmessige utvikling i senmoderniteten som Fairclough kaller ”marketization of 
discourse.” I det legger han at markedsdiskurser er i gang med å kolonisere offentlige 
institusjoners diskursive praksiser (Fairclough, 1992, 1993, 1998 ref. i Jørgensen & Phillips, 
1999). Jørgensen og Phillips (1999) påpeker at diskurser som blandes på et slikt vis er et tegn 
på en drivkraft i opprettholdelsen av den dominerende diskursordenen og dermed den 
herskende sosiale ordenen (se kapittel 6.4 Sosial praksis, for videre drøfting).  
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Brukerene blir videre også omtalt som hørselshemmede. Dette ser en allerede i planens tittel 
”Et helhetlig rehabiliteringstilbud til hørselshemmede” (Helsedepartementet og 
Sosialdepartementet, 2002). Retningsordet ”til” understreker hvordan mennesker med 
hørselshemning ses som en gruppe, en gruppe som blir tilbudt noe. Undertittelen ”Plan for 
utvikling og organisering av tjenestetilbudet” bidrar også til å fremme et ikke-personlig 
forhold mellom forfatter og leser gjennom bruk av passive verb. Dette er grunnet manglende 
agent/subjekt. Setningen i seg selv mangler også patient, men ettersom oversetningen 
omhandler hørselshemmede, tilkjennegjøres likevel objektet. Lemke (1995 ref. i Young & 
Fitzgerald, 2006) viser til hvordan virkemidler som dette bidrar til såkalt teknikalisering av 
språket, altså bruk av teknisk språk og språk som fra ekspertise. Språket preges av en 
monologisk tone, da det mangler første- og andreperson referanser. Mest fremtredende innen 
denne trenden, er uttalelser konstruert for å bli akseptert uten diskusjon. Et eksempel på dette 
kan en se i dette sitatet: ”Studier viser at mange døve har psykiske lidelser, men at 
hjelpeapparatet er dårlig utbygget for å imøtekomme behovet for bistand” 
(Helsedepartementet og Sosialdepartementet, 2002, s. 18). ”Studier” er et eksempel på en 
abstrakt, ikke-human aktør. Denne instrumentaliseringen bidrar til at leseren umulig kan sette 
seg i mot utsagnet, siden det er presentert som noe gitt. Videre tar det bort mulighet for 
engasjement, ettersom det ikke er noen å engasjeres med (Young & Fitzgerald, 2006).  
I omtalen av skjema for måling av livskvalitet i dokumentet ”Veileder i habilitering og 
rehabilitering av mennesker med synstap og hørselstap” (Statens helsetilsyn, 2000), ser en 
hvordan eldre hørselshemmede blir sett på som en egen gruppe pasienter: 
Særlig eldre pasienter kan misforstå spørsmålene, og mange skjemaer blir ikke 
fullstendig utfylt. Det er derfor anbefalt at pasientene utfyller skjemaene ved en 
helseinstitusjon slik at svarene kan kontrolleres. Det er meget viktig at pasientene ikke 
får hjelp til å besvare spørsmålene, hverken av helsepersonell eller pårørende. (Statens 
helsetilsyn, 2000, s. 38) 
En medisinsk diskurs kommer til syne gjennom refereringen til forholdet pasient og 
helsepersonell. Sitatet har en autoritær tone, noe en ser gjennom bruk av ord som ”viktig” og 
”kontrolleres,” og gjennom refereringen til institusjon. Den autoritære tonen fremkommer 
også gjennom høy grad av objektive modaliteter. Det står eksempelvis ”Særlig eldre pasienter 
(…)” og ikke ”Arnesen har erfart at særlig eldre pasienter (…).” Veilederen benytter seg også 
av sin posisjon til å overstyre, og kommer med både en anbefaling og en beskjed. Beskjeden 
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forsterkes gjennom modalitet i form av ordet meget, på tross av at den første setningens bruk 
av hjelpeverbet ”kan” som uttrykker en mindre grad av sikkerhet. Det vertikale 
relasjonsbåndet forsterkes gjennom disse formene for omvendt modalitetseffekt. 
Presbyacusis som diagnose er ikke nevnt i planen ”Et helhetlig rehabiliteringstilbud til 
hørselshemmede” (Helsedepartementet og Sosialdepartementet, 2002). Tinnitus og Morbus 
Ménières omtales derimot i egne avsnitt under overskriften ”3.4 Grupper med spesielle 
rehabiliteringsbehov (Helsedepartementet og Sosialdepartementet, 2002, s. 16), og er videre 
behandlet flere steder i teksten. Eksempelvis står det: ”(…) i 1999 etablert en 
informasjonstelefon for personer med tinnitus og Morbus Ménièrerammede. Formålet var å gi 
informasjon, praktiske råd og psykisk støtte så tidlig som mulig” (Helsedepartementet og 
Sosialdepartementet, 2002, s. 17). Dette sitatet viser til den pedagogiske diskursen innen 
audiopedagogikk diskursordenen, det viser til et konkret tiltak, og til en spesiell gruppe 
mennesker.  
Innen kritisk diskursanalyse forstås gruppedannelse som at folk konstitueres i grupper i det 
noen identitetsmuligheter fremheves som relevante og andre ignoreres (Jørgensen & Phillips, 
1999). En kan med dette spørre seg om nettopp valget at Morbus Mèniéres og tinnitus som 
”spesielle grupper” understreker mennesker med presbyacusis som en ikke-spesiell gruppe? 
Ettersom dette også er en gruppe uten en informasjonstelefon; vil det si at informasjon, 
praktiske råd og psykisk støtte ikke er viktig, eller like viktig, som ved disse andre 
diagnostiske tilstandene? Og nettopp dette med bruk av diagnosebetegnelser: Det å bruke 
medisinske diagnoser innen spesialpedagogikken er omdiskutert. Før ble diagnoser brukt for å 
tilfredsstille tidens krav til vitenskapelighet, og tilførte da spesialpedagogikken en viss 
tyngde. I skolesystemet i dag er spesialpedagogiske hjelpetiltak knyttet til kravet om bestemte 
diagnoser, gjerne gitt av medisinere, for å utløse økonomiske og faglige ressurser til elever 
med spesielle behov (Kirkebæk & Simonsen, 2004). Innen hørselsfeltet utløser en 
presbyacusisdiagnose rettigheter på høreapparat og andre tekniske hjelpemidler. På denne 
måten ser en at det er makt og kraft i en diagnose. Kirkebæk og Simonsen skriver: ”Fordi det 
kreves medisinsk funderte diagnoser for å oppnå den nødvendige faglige prestisje og få 
gjennomslag politisk og i rettssystemet, har disse diagnosene fått en dominerende plass” 
(Kirkebæk & Simonsen, 2004, s. 99). Nettopp dette sitatet kan anses som særdeles relevant i 
denne sammenheng når en stiller spørsmål til en gruppes ikke-eksisterende diagnostiske 
betegnelse versus andre diagnosegruppers oppmerksomhet i et politisk dokument. På en 
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annen side, kan en diagnose virke patologiserende, sykeliggjørende, på et individ eller en 
gruppe som selv føler seg friske. En ser dermed hvordan det å sette i gruppe kan trigge 
spenningsforholdet mellom patologi og myndiggjøring. Kanskje er det intensjonen i planen å 
ikke sykeliggjøre presbyacusisrammede. I motsetning til planen ”Et helhetlig 
rehabiliteringstilbud til hørselshemmede” (Helsedepartementet og Sosialdepartementet, 2002) 
opererer ”Veileder i habilitering og rehabilitering av mennesker med synstap og hørselstap” 
(Statens helsetilsyn, 2000) med en definisjon av presbyacusis, da i planens ordliste: 
”Presbyacusis: Aldersrelatert hørselsnedsettelse. Medfører ofte alvorligere funksjonelle 
hørselsproblemer enn rentoneaudiometri skulle tilsi, og gjør det vanskelig å kompensere 
optimalt for hørselstapet ved bruk av høreapparat” (Statens helsetilsyn, 2000, s. 82). 
Definisjonen er ingen ren medisinsk diagnose, men heller en beskrivelse som viser 
kompleksiteten av hørselstapet. Ved å definere på denne måten styres det unna antagonistiske 
forhold som patologisering-myndiggjøring, som kan bli mer tydelig ved bruk av diagnose.  
6.3.2 Patologisering – myndiggjøring  
I lys av drøftingen rundt gruppedannelse og diagnostisk betegnelse, følger en nærmere 
analyse av presbyacusisrammedes subjektposisjoner i diskurser. I tråd med problemstillingens 
underspørsmål, vil spenningsforholdet patologisering - myndiggjøring behandles mer konkret.  
”Eldre har ofte behov for pleie- og omsorgstjenester. Mer enn 1/3 av disse har 
hørselsproblemer som gir redusert livskvalitet. Dokumentert kunnskap og erfaringer 
fra praksisfeltet viser at ansatte i pleie- og omsorgstjenesten mangler kunnskap til å 
kunne bistå eldre med hørselsproblemer. Oppholdsrom og lignende i pleie- og 
omsorgsinstitusjoner er i for liten grad tilrettelagt for hørselshemmede med riktig 
akustikk, teleslynge m.m” (Helsedepartementet og Sosialdepartementet, 2002, s. 21). 
Ordbruken i dette sitatet kan igjen sies å tale for et patologiseringssyn på eldre med 
hørselshemning. Det vises til eldres behov for pleie- og omsorgstjenester, samt pleie- og 
omsorgsinstitusjoner. Det vises ikke til individuelle behov. Det vises ikke til behov i hjemmet. 
Senere i planen, fremkommer dette igjen: ”Det antas at mer enn halvparten av alle 
hørselshemmede vil være tjenestemottakere fra personell i omsorgstjenesten. Dette forutsetter 
elementær kunnskap om konsekvenser av hørselstap og behov for tilretteleggingstiltak i pleie- 
og omsorgstjenesten. ” (Helsedepartementet og Sosialdepartementet, 2002, s. 29). Det vises til 
“mer enn halvparten,” og en kan da spørre: hva med resten? Resten er ikke nevnt i 
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dokumentet. Det fokuset finner en derimot i ”Veileder i habilitering og rehabilitering av 
mennesker med synstap og hørselstap” (Statens helsetilsyn, 2000). Her påstås at ”De fleste 
eldre er selvhjulpne og bor i eget hjem” (Statens helsetilsyn, 2000, s. 28). De to dokumentene 
viser dermed ikke bare til ulik informasjon når det gjelder selvhjulpenhet og behov for pleie- og 
omsorgstjenester, de kan kanskje sies å ha ulik diskursiv oppfatning av eldre generelt og 
presbyacusisrammede spesielt. Dette skaper en spenning som gjerne omtales som hegemonier i 
et diskursteoretisk perspektiv, noe som blir tydelig gjennom undertrykkingen og utelukkingen 
av muligheter i konkrete konstruksjoner av en bestemt orden (Jørgensen & Phillips, 1999). 
Det er altså usikkerhet og konflikt mellom representasjoner, virkeligheter, noe som i dette 
tilfellet innebærer et mindre fokus på eldre som selvhjulpne og et større fokus på eldre som 
trengende. Dette blir spesielt tydelig gjennom kvantifiseringen i de gitte sitatene, altså at det 
vises til mengde, og gjennom det at påstandene gis gjennomslagskraft ved å vise til 
”dokumentert kunnskap og erfaringer” i det første sitatet, første avsnitt, setning tre. 
”Dokumentert kunnskap og erfaringer” kan sammenlignes med den tidligere kritiserte bruken 
av abstrakt, ikke-humane aktører (se kapittel 6.3.1 Subjektposisjoner) altså objektivisering av 
teksten. Modaliteten ofte i den første setningen, myker opp teksten og bidrar til en mindre 
grad av tilslutning. Likevel bidrar altså en objektiv modalitet (eksempelvis ordbruk i form av 
”har”, ”viser”, ”kunnskap”), bruk av ikke-human agens eller aktører omtalt i tredje person 
(eldre, pleie- og omsorgstjenesten), og gjennomgående bruk av passiver til et teknikalisert 
språk i også dette sitatet. Teknikaliseringen bidrar til en objektivisering av de eldre – og igjen 
blir det fare for tingliggjøring, instrumentalisering.  
På en annen side, kan den siste setningen, ”Oppholdsrom og lignende i pleie- og 
omsorgsinstitusjoner er i for liten grad tilrettelagt for hørselshemmede med riktig akustikk, 
teleslynge m.m” (Helsedepartementet og Sosialdepartementet, 2002, s. 21), settes opp mot det 
tidligere omtalte mestringsbegrepet, da hovedsakelig den strukturelle dimensjonen som altså 
omhandler samfunnsmessige barrierer og maktforhold (se kapittel 5.1.3 Rehabilitering som 
pedagogisk audiologi). Her avdekkes altså en forståelse av samfunnsmessige barrierer og 
maktforhold som opprettholder ulikhet og urettferdighet og hindrer egenkontroll. Sitatet viser 
til en nødvendighet av å gi makten tilbake til menneskene med hørselshemning. Det viser til 
pedagogisk diskurs - til empowerment. På motsatt side, støtter ikke omtale av mennesker med 
presbyacusis som pasienter den tankegangen:  
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Dette er en mer effektiv og brukervennlig ordning enn at alle pasientene skal komme 
til hørselssentralen, spesielt sett i forhold til en gruppe som i hovedsak består av eldre 
som av ulike grunner kvier seg for å reise til et sykehus (Helsedepartementet og 
Sosialdepartementet, 2002, s. 25). 
Sitatet står i forbindelse med et ønske om at hørselssentralene i større grad skal tilrettelegge 
for ambulerende virksomhet i forbindelse med høreapparattilpasningen. Ordet effektiv viser 
tilbake til systemet mens brukervennlig viser til gruppen eldre med nedsatt hørsel som kvier 
seg for å dra til et sykehus. En ambulerende virksomhet er dermed et konkret tiltak myntet på 
å dekke individuelle behov. Disse behovene er da av teknisk art, et behov som også HLF har 
rettet oppmerksomhet mot: ”HLF har utviklet et tilbud om hørselshjelpere rettet hovedsakelig 
mot eldre høreapparatbrukere. Tilbudet dreier seg hovedsakelig om stell og bruk av 
høreapparater” (Helsedepartementet og Sosialdepartementet, 2002, s. 27). Den tekniske 
diskursen i audiopedagogiskdiskursorden tydeliggjøres dermed spesifikt ovenfor eldre. Men 
hva med HLFs likemannsarbeid? Hvorfor velges ordet hørselshjelper foran likemann? Det at 
det finnes en hjelper, viser til at det i andre enden må finnes en trengende. Hva betyr det å 
være trengende? Det er vanskelig å svare på, men ved hjelp av ordets flere synonym skapes 
fort et bilde av eldre ”trengende” som fattige, arme, armodslige, nødlidende, ubemidlede, 
uformuende, utarmete. Dette kan bidra til å understreke ordene ”hjelper” og ”trengendes” 
verdiladede posisjoner i et relasjonelt forhold og på den måten settes den eldre i en 
mindreverdig posisjon. I tråd med Normann, Sandvin & Thommesen (2003) (se kapittel 5.1.3 
Rehabilitering som pedagogisk audiologi) er ikke dette myndiggjørende. Dette er heller 
stigmatiserende. Og videre kan en undres: Hvorfor vises det til HLFs tilbud om hjelp med 
høreapparater, og ikke her til HLFs tilbud om bearbeidelse av sorg, aksept og erkjennelse av 
hørselstap? Eller, mer generelt, hvorfor nevnes ikke tap, sorg, benektelse, aksept og 
erkjennelse i det hele tatt i dette statlige dokumentet?  
6.3.3 Tap, sorg, benektelse, aksept, erkjennelse og mestring 
Disse faktorene er derimot nevnt i ”Veileder i habilitering og rehabilitering av mennesker 
med synstap og hørselstap” (Statens helsetilsyn, 2000): 
Erkjennelse er avgjørende for den endringsprosessen som et sansetap fører med seg. 
Dersom man virkelig erkjenner at sansetapet har funnet sted, er det også mulig å forstå 
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at man kan gjøre mye for å mestre tapet og dets praktiske, følelsesmessige og sosiale 
konsekvenser (Statens helsetilsyn, 2000, s. 34). 
Setningene er bundet sammen at et ”dersom,” som er et ord som karakteriserer en 
subjunksjon, en logisk forbindelse. Slike logiske forbindelser kan vise til ideologiske 
forutsetninger i følge Fairclough (2001). De fleste ideologibegreper impliserer en forestilling 
om sannhet og reelle relasjoner. Ideologi forvrenger de reelle relasjoner og hvis vi frigir oss 
fra ideologien vil vi nå frem til de reelle relasjonene og sannheten (Jørgensen & Phillips, 
1999). Fairclough forstår ideologi som ”betydning i maktens tjeneste” (Fairclough, 1992, s. 
14). Han skiller mellom mer og mindre ideologiske diskurser, og viser til at de diskursene 
som anses å være ideologiske er de som bidrar til å opprettholde eller transformere 
maktrelasjoner (Jørgensen & Phillips, 1999). Jørgensen og Phillips (1999) kritiserer 
Fairclough for hans definisjon og mener den ikke lar seg operasjonalisere. I lys av Foucault 
spør de om det er noen diskursive uttrykk som kan sies å ikke ha noen konsekvenser for makt 
eller dominansrelasjoner i samfunnet. På den bakgrunn blir det vanskelig å skille hva som er 
en ideologi og hva som ikke er det. 
Det overnevnte sitatet, som altså tar for seg erkjennelse av hørselstap, kan argumenteres å vise 
til sannhet og reelle relasjoner. Dette mest av alt på grunn av forfatterens fulle tilslutning til 
sitt utsagn. Sterk grad av sikkerhet fremkommer også som et resultat av objektive modaliteter, 
noe som igjen avspeiler og fremmer forfatterens autoritet, altså dens makt. Spørsmålet er om 
denne sannheten er med på å opprettholde eller transformere maktrelasjoner, altså om det er 
en ideologi i Faircloughs henseende. Først av alt kan en da se på interdiskursivitet, da 
Fairclough hevder at høy interdiskursivitet henger sammen med forandring, mens lav 
interdiskursivitet tyder på reproduksjon (Jørgensen & Phillips, 1999). Ettersom det gitte 
sitatet viser til faktorer som erkjennelse, endringsprosess, mestring, praktiske og 
følelsesmessige og sosiale konsekvenser, ser en den pedagogiske diskursen i audiopedagogisk 
diskursorden fremkommer. Det vil si at det politiske dokumentet trekker på en 
audiopedagogisk diskurs, med andre ord ser en her interdiskursivitet. Dette fremkommer også 
i sitater som dette: 
Bearbeiding av sorg og tap er også en grunnleggende del av det forebyggende arbeidet 
i forhold til depresjon. For en del mennesker med høygradig sansetap er depressive 
perioder vanskelig å unngå. For mennesker med progredierende sansetap bør det være 
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rom for tristhet og nedstemthet når livet er vanskelig, f.eks. i perioder med forverring 
og isolasjon (Statens helsetilsyn, 2000, s. 35).  
Det første en kan se her er omtalen av hørselshemmede som mennesker med sansetap. En ser 
at mennesket kommer først, mennesket er i fokus, sansetapet er bare en faktor i helheten. På 
den måten ser en hvordan diskursen trekker på en normaliseringstankegang i motsetning til 
patologisering. En normaliseringstankegang blir også tydelig gjennom bruken av negasjon i 
ved ordene ”å unngå.” I stedet kunne det stått ”depressive perioder kan lett oppstå.” 
Fairclough (2001) nevner også at negasjon kan være både oppriktig, manipulasjon, eller 
ideologi. I dette tilfellet ser det ut som bruken av negasjon er et virkemiddel for å understreke 
og rettferdiggjøre neste setning, som er en positiv påstand. Det skilles også mellom høygradig 
sansetap og progredierende sansetap. Sistnevnte omhandler mennesker med presbyacusis, 
altså hevdes det at mennesker med aldersrelatert hørselsvansker kan føle seg nedenfor. Ved 
bruk av hjelpeverbet, bør, at ”det bør være rom for slike følelser”, vises det samtidig til at det 
ikke nødvendigvis alltid er rom for det. Det blir et spørsmål om hva som er unormalt, normalt 
og ønskelig.  
Sitatet viser for øvrig også til forebygging, noe som anses å være en viktig faktor blant annet 
innen det spesialpedagogiske arbeidet (Hagtvet & Horn, 2004).  Hagtvet og Horn (2004) 
påpeker at det er bedre å ligge i forkant av problemene enn å forsøke å reparere etter at 
nederlag har svekket selvtillit og pågangsmot. Denne tankegangen kan synes å ligge latent i 
diskursen, noe en kan se ut fra normaliseringen av at livet kan være vanskelig, men aller mest 
ut fra dokumentets videre forslag til tiltak i form av styrking av selvfølelse og identitet
17
, 
inspirasjon og håp
18
 gjennom mestring.  
”Begrepet ”mestring” står sentralt i (re)habiliteringen av mennesker med sansetap. 
Mestringsbegrepet særlig knyttet til kognitiv atferdsterapi, hvor man tar utgangspunkt i at 
bevisstgjøring og endring av tanker eller atferd virker inn på følelsene,” står det i ”Veileder i 
habilitering og rehabilitering av mennesker med synstap og hørselstap” (Statens helsetilsyn, 
2000, s. 33). I dette sitatet blir mestringsbegrepet satt i en sammenheng, da i form av 
psykososial intervensjon, kognitiv atferdsterapi. Dermed fremkommer et fokus på 
emosjonsfokusert mestring. Ut fra det kan det sies at teksten tar utgangspunkt i en individuell 
                                                 
17
 3.2.4 Kommunikasjon og forebygging av sosial isolasjon - styrking av selvfølelse og identitet (Statens 
helsetilsyn, 2000, s. 35) 
18
 3.2.7 Inspirasjon og håp (Statens helsetilsyn, 2000, s. 37) 
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subjektiv pedagogisk/psykologisk diskurs. I tillegg til en mestringsmodell, ser en også 
sorgmodell (se kapittel 5.1.4 Sorgmodell eller mestringsmodell?) i rehabiliteringsdiskursen. 
De følgende sitatene understreker alle at krisereaksjoner forløper i faser. Ordet fase er brukt i 
alle sitatene: 
Det er mulig å skille ut de ulike fasene i et kriseforløp. Rekkefølgen av dem er 
imidlertid ikke gitt, de kan komme om hverandre og de kan komme tilbake (Statens 
helsetilsyn, 2000, s. 32). 
Blant det som kjennetegner et kriseforløp er sterkt stress eller sjokk fulgt av 
projisering, fornektelse, intellektualisering, emosjonelle forstyrrelser, 
følelseslammelse, aggresjon, sorg eller skyldfølelse. I verste fall kan det utvikle seg til 
en klinisk depresjon (Statens helsetilsyn, 2000, s. 32). 
I den akutte fasen etter et sansetap, kan brukerorganisasjonenes likemannsapparat 
hjelpe brukeren i sorgbearbeidingen. Det anbefales at kommunen samarbeider med 
brukerorganisasjonene når pasienten ønsker det (Statens helsetilsyn, 2000, s. 37). 
Her ser en intertekstualitet i form av sorgmodeller som basis for å forstå reaksjoner på 
hørselstap. Mer spesifikk viser det første avsnittet, hvor det poengteres at rekkefølgen ikke er 
gitt, at teksten trekker på en teori rundt nyere sorgmodeller, jamfør oppgavens kapittel 5.1.4 
Sorgmodell eller mestringsmodell?. Som sett, viser Peterson (2009) til at dette perspektivet 
tilbyr en mulighet til å betrakte sterke emosjonelle reaksjoner på en måte som ikke er 
patologiserende. I sitat nummer to kan en se en liste av slike reaksjoner i form av 
nominalfrase. Alle reaksjonene betegnes ved hjelp av objektivert språk, og oppramsingen 
understreker alvorlighetsgraden (Young & Fitzgerald, 2006). Betegnelsen ”I verste fall” viser 
tilbake til alle reaksjonene og påpeker negativiteten i dem. Det er et relasjonelt uttykk som 
forutsetter at det også finnes et ”beste fall,” noe som derimot ikke er et tema i teksten. De 
nevnte reaksjonene blir dermed indirekte plassert mellom ”i verste fall” og ”i beste fall,” og 
forblir på den måten i en midtposisjon som kanskje kan anses som et normalfelt. I tråd med 
Peterson (2009) ser det dermed ut som veilederen her trekker på normalisering av 
hørselsreaksjoner mer enn sykeliggjøring av dem. Teksten trekker på den måten mer på en 
normaliseringsdiskurs enn en medisin- og patologiseringsdiskurs. Spenningsforholdet mellom 
disse diskursene er likevel tilstedeværende, noe som best kommer til syne gjennom at begge 
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diskursene preger sitatet. På den måten ser en hvordan mening ligger i relasjoner mellom 
fenomener.   
Alle de tre sitatene inneholder modaliteten ”kan,” et virkemiddel som bidrar til å minke 
sikkerheten i påstandene. I det tredje sitatet kommer derimot veilederen med en anbefaling, 
noe som viser til dens autoritet og makt. Anbefalingen gjelder samarbeid mellom kommune 
og brukerorganisasjon. Eller, gjør den det? Samarbeid kan defineres som ”innsats fra flere 
aktører og bruk av flere virkemidler innenfor en enhetlig strategi, definert ut fra en felles 
målsetting” (Glavin & Erdal, 2000). Denne definisjonen vektlegger enhetlig strategi og felles 
målsetting. I veilederens sitat vises det derimot ikke nødvendigvis til dette. Det vises ikke til 
et samarbeid mellom, det vises til et samarbeid med. En instans skal samarbeide med en 
annen, det er ikke to instanser som samhandler. Den semantiske oppbygningen viser dermed 
til en relasjon mellom brukerorganisasjon og kommune, hvor brukerorganisasjonen er den 
overordnede instans som, i henhold til Glavin og Erdals (2000) definisjon, lager en strategi og 
setter mål. Kommunen tilpasser seg strategien og målene, og de samhandler. Dette 
samarbeidet anbefales derimot ”bare når pasienten ønsker det” (Statens helsetilsyn, 2000, s. 
37). Det kan dermed se ut som om veilederen setter brukerorganisasjoners tilbud høyere enn 
kommunale tilbud. Et makthierarki fremkommer i tråd med Foucaults sitat fra innledningen: 
”Språket er organisert rundt forskjellige meninger som skaper maktposisjoner for visse 
mennesker og svekker og umyndiggjør andre…” (Foucault, 1973, ref. i Jørgensen & Phillips, 
1999, s. 17) På denne måten kan det se ut som om hørselsfaglig kompetanse nedvurderes. 
Hvor er audiopedagogen? Hvor er pedagogikken? Kanskje er den mer fremtredende i det 
andre statlige dokumentet? 
”Et helhetlig rehabiliteringstilbud til mennesker med hørselshemming” har et eget avsnitt med 
overskrift ”Hørselshemmede med psyksike lidelser” (Helsedepartementet og 
Sosialdepartementet, 2002, s. 18). “Voksne hørselshemmede, og særlig de som får 
hørselsvansker i voksen alder, oppgir psykiske problemer som en plagsom konsekvens av 
hørselsnedsettelsen” (Helsedepartementet og Sosialdepartementet, 2002, s. 18) står det her. 
Med at det vises til ervervede hørselstap, kan det tenkes at presbyacusisrammede anses å være 
en del av de som opplever psykiske problemer. Resten av avsnittet nevner derimot ikke eldre 
eller aldersrelatert hørselstap. Det tar hovedsakelig for seg døve, da i form av hvilke kliniske 
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tilbud
19
 som finnes i forbindelse med behandling av oppståtte psykiske lidelser. Det tar også 
opp funksjonshemmedes organisasjoner og likemannsarbeid. Det vises til at staten bevilget 
100 millioner kroner til utvikling av likemannsarbeid slik at ”erfarne personer med 
funksjonsnedsettelser kan (…) dele sine kunnskaper med nyblitte eller mindre erfarne 
personer med funksjonsnedsettelser” (Helsedepartementet og Sosialdepartementet, 2002, s. 
18). Videre står det: “For å møte de utfordringer som reises knyttet til psykiske lidelser hos 
hørselshemmede er det viktig å legge til rette for at også frivillige organisasjoner 
(brukerorganisasjoner) kan organisere aktiviteter som motvirker ensomhet og isolasjon og 
virker støttende for personer med psykiske lidelser” (Helsedepartementet og 
Sosialdepartementet, 2002, s. 18). Ved å vise til en pengesum, ser en at dokumentet trekker på 
en økonomi- og markedsdiskurs. I liket med veilederen prisgis også brukerorganisasjoner i 
dette dokumentet, noe som fremkommer gjennom ordbruk som ”viktig,” og den generelle 
autoritære fremtoningen i form av objektiv modalitet. Samtidig viser frasen ”også frivillige 
organisasjoner” til at organisasjonsvirksomheten kommer i tillegg til noe annet. Hva noe 
annet er, fremkommer derimot ikke, men en kan kanskje tenke seg at det er de tidligere 
omtalte kliniske tilbudene. Delkapittelet avsluttes med å vise til en bok som er utarbeidet: 
”Boken fokuserer på følelser og eksistensielle spørsmål. I boken reflekterer personer med 
bevegelseshemming, syns- og hørselshemming over sine liv. Til boken er utarbeidet et eget 
studie- og temahefte og kan benyttes i selvhjelpsgrupper og av fagfolk i hjelpeapparatet” 
(Helsedepartementet og Sosialdepartementet, 2002, s. 18). Bruk av bøker og materiell kan 
synes å vise til den pedagogiske biten av en audiopedagogisk diskurs. Her kommer det likevel 
frem at boken er laget til bruk av både brukerorganisasjoner og av fagfolk, noe som synes å 
sidestille disse instansene, om da ikke boken i seg selv er inndelt på noe vis. Innen det 
spesialpedagogiske feltet vektlegges viktigheten av både teori og erfaring. Det kan sies at det 
står i et polart spenningsforhold. Ved sidestilling i form av en bok som skal favne begge, kan 
det tolkes som om spenningsforholdet forsvinner og en heller ønsker en symbiose av disse 
feltene. Dette kan kanskje understrekes av at det vises til at brukerorganisasjonene har blitt 
bevilget penger og ikke om det er bevilget noe til eksempelvis forskning eller utdanning.  
                                                 
19
 Landsdekkende klinisk tilbud for ungdom og voksne døve ved Gaustad; poliklinisk tilbud i hver helseregion; 
og et nasjonalt kompetansesenter for psykisk helsevern for døve barn, ungdom og voksne, samlokalisert og 
samorganisert med de kliniske tilbudene på Gaustad. 
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Likevel, må det påpekes at en pedagogisk diskurs er å finne i planen. Pedagogiske elementer 
av en helhetlig audiopedagogisk rehabilitering for hørselshemmede omtales i et forholdsvis 
langt sitat: 
Rehabiliteringstiltakenes hovedfokus må være strategier og tiltak for å mestre 
utfordringene i kommunikasjonssammenheng ut fra individuelle behov. For de aller 
fleste vil behovene innebære å bli bevisste på grunnleggende forhold som betydningen 
av godt lys, bakgrunnsstøy, visuell støtte for kropp- og munnavlesning, 
kommunikasjonsdisiplin (en snakker om gangen), stell og bruk av høreapparat og 
andre hjelpemidler. I enhver kommune vil mer enn 1/3 av de eldre, samt et mindre 
antall barn, unge og voksne i yrkesaktiv alder, ha slike behov. Kommunale 
rehabiliteringstiltak vil derfor for en stor del gjelde eldre hørselshemmede, ikke bare i 
forhold til høreapparat- og hjelpemiddeltilpassing, men også andre 
tilretteleggingstiltak som bidrar til aktiv deltakelse. Veilederen Habilitering og 
rehabilitering ved synstap og hørselstap, 3–2000 (Statens Helsetilsyn 2000) vil være 
et viktig arbeidsredskap for kommunene ved etablering av gode 
rehabiliteringstjenester (Helsedepartementet og Sosialdepartementet, 2002, s. 29). 
Mestringsbegrepet er nevnt i dette sitatet. Det er satt i sammenheng med utfordringer og 
individuelle behov. Videre er en liste behov ramset opp, og det ser ut som at ingen av 
behovene er av psykologisk art. Eksempelvis er det ingen fokus på tap, sorg, benektning, 
erkjennelse og anerkjennelse av hørselstap, slik som sett i veilederen. Fra det kan en trekke 
paralleller til mestring forstått som en prestasjon, som en funksjonsforbedring. For eksempel 
vil det å opparbeide seg en bevissthet rundt lysforhold kunne forbedre 
kommunikasjonssituasjoner, og en vil mestre en situasjon bedre. Gjennom det å håndtere 
utfordrende situasjoner, kan en i følge tidligere drøfting av mestringsbegrepet (se kapittel 5 
Rehabilitering), bevare individualitet og integritet. Kanskje er det dette som ligger i 
mestringsbegrepet slik det er brukt i planen, hvor det altså også er vist til aktiv deltakelse. En 
ser dermed hvordan mestring, individualitet, integritet og deltakelse linkes sammen til å 
utgjøre ”rehabiliteringstiltakenes hovedfokus.” Normann et al (2003) mener derimot at det i 
rehabilitering er praktisk at begrepet mestring også inkluderer personers mentale strategier, 
eksempelvis gjennom psykososial intervensjon som kognitiv atferdsterapi, som vist i 
veilederens behandling av mestringsbegrepet. På en annen side brukes mestring her ikke som 
”å lære å leve med sin funksjonshemning,” som tidligere i oppgaven (se kapittel 5.1.3 
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Rehabilitering som pedagogisk audiologi) kritiseres for å implisere funksjonshemming som 
den enkeltes problem. I sitatet ”Lærings- og mestringssentrene har som formål at brukere som 
har kronisk sykdom, funksjonshemming, og deres familie og venner, skal tilegne seg 
kunnskaper for å leve med situasjonen og mestre hverdagen” (Helsedepartementet og 
Sosialdepartementet, 2002, s. 27) fremstilles det å lære å leve med situasjonen og det å mestre 
hverdagen som to mål ved rehabilitering. Måten å oppnå målene går gjennom 
kunnskapstilegnelse. Denne tankegangen stemmer godt i forhold til 
empowermentprinsippene, og en ser igjen hvordan planen fyller ikke-definerte begreper med 
indikatorer i tråd med rådende vitenskapelige og faglige diskurser. 
Lingvistisk sett, er bruk av verdiladede ord gjerne et element som bidrar til en abstrahering og 
teknikalisering av tekst. Lemke sier det slik: ”A certain set of values is put into place to reflect 
the stance of the writer, rather than an independent evaluation of a project or event” (Lemke, 
1995, s. 73 ref. i Young & Fitzgerald, 2006, s. 265). I dette tilfellet kan en anse nettopp 
mestring, individualitet, integritet og deltakelse som slike verdiladede ord. Det er ”feel-good” 
ord, som ikke er definerte og som sett ovenfor, er vanskelige å operasjonalisere. De gir 
leseren en positiv opplevelse i møte med teksten, uten å formidle annet enn forfatterens 
verdigrunnlag. I det gitte sitatet, ser en i tillegg også bruk at passiv agens og nominalfraser. 
Ordvalget er generelt formelt, noe som bidrar til en upersonlig, avstandstakende institusjonell 
identitet (Jørgensen & Phillips, 1999). 
 På en annen side, ser en i dette sitats siste setning to lingvistiske trekk som ikke støtter opp 
om teknikaliseringen av språket. Først, et konkret forslag om veilederen ”Habilitering og 
rehabilitering ved synstap og hørselstap, 3–2000” (Statens Helsetilsyn, 2000) som 
arbeidsredskap for kommunene. Teknikalisert språk innebærer oftest mangel på konkrete 
handlinger. Videre, viser setningen til intertekstualitet. Intertekstualitet mangler ofte i 
tekniske diskurser, da de hovedsakelig er rettet mot et teknisk og vitenskapelig publikum som 
har den intertekstuelle kunnskapen. Ved å vise til veilederen retter planen seg i større grad 
mot allmennheten som mangler de tematiske formasjonene for å kunne forstå og behandle 
den. En ser dermed et spenningsforhold mellom diskursene teknokrati
20
 og sosialpolitikk
21
 – 
mellom diktatur
22
 og demokrati
23
. Med tanke på at ”planens målgruppe er hørselshemmede 
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 Teknokrati er et styresett hvor vitenskapsfolk, professorer, ingeniører og andre eksperter styrer samfunnet. 
21
 Sosialpolitikk er politikk som angår alle forhold av betydning for menneskers velferd, som helse, rettsvesen, 
familie, utdannelse og arbeid, eller i sin videste forstand all politikk som regulerer menneskers adferd. 
22
 Diktatur er en styremåte der makten ligger hos en enkelt person eller hos en liten gruppe personer. 
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(døve, tunghørte) med behov for offentlig bistand for å mestre sin hverdag” 
(Helsedepartementet og Sosialdepartementet, 2002, s. 7), ser en hvordan den tydelige 
intertekstualiteten i dette sitatet bidrar til å styrke den individuelle dimensjonen av 
empowerment. Denne dimensjonen er, som omtalt i kapittel 5.1.3 Rehabilitering som 
pedagogisk audiologi, rettet mot prosesser og aktiviteter med sikte på å øke individets kontroll 
over sitt eget liv. I følge Askheim (2003) innebærer det blant annet at enkeltindivider skal ha 
kontroll og styring på tjenestene de mottar. Om en person med presbyacusis leser planen, vil 
det altså være tydelig hvor han skal søke videre kunnskap om tjenestene han kan motta 
gjennom kommunen, og filosofien rundt dem. Om det ikke er ren maktoverføring fra stat til 
individ i henhold til empowermenttankegangen, tyder det i hvert fall på en grad av åpenhet. 
På denne måten kan det se ut som ”Et helhetlig rehabiliteringstilbud til hørselshemmede” 
(Helsedepartementet og Sosialdepartementet, 2002) streber etter å fremme demokratisering. 
Askheim (2003) påpeker demokratisering som grunn til vektlegging av empowerment, da 
med opphav i en kritikk av en paternalistisk velferdsstat, standardisering av velferdstiltak, 
byråkratisering og vansker med utvikling av individuelle tilbud.  
I lys av kritikken fra Askeheim (2003) kan en trekke paralleller mellom tiltak og behov, da 
med tanke på at disse faktorene bør utgjøre et balansert spenningsfelt. Askeheim (2003) viser, 
som sett i avsnittet over, til ”vansker med utvikling av individuelle tilbud,” og parallelt ser en 
i det gitte sitatet fra planen at individuelle behov er nevnt som hovedfokus i rehabilitering. I 
neste setning, vises det derimot til ”de aller fleste.” Fokuset skifter dermed fra individ til 
gruppe og en ser kategorisering og generalisering. Den videre oppramsingen av de vanligste 
behovene kan også kritiseres i lys av Askheims poeng om standardisering av velferdstiltak, og 
en velferdsdiskurs med en hegemonisk kamp, hegemonisk intervensjon (se kapittel 6.1 
Diskursiv praksis), mellom individuell frihet og sosial kontroll blir tydelig. 
Individuell frihet kan forstås ut fra den franske filosofen Jean Paul Satre. Han sier at frihet 
alltid er situert: Vi velger våre handlinger og våre liv, men vi velger ikke betingelsene for 
valgene (Satre, 1980). I tråd med tidligere drøfting av subjektposisjoner (se kapittel 6.3.1 
Subjektposisjoner), kan en tenke at enkelte individ ikke skaper seg identiteter i det tomme 
rom, men realiserer allerede eksisterende identiteter tilrettelagt av rådende diskurser. Sosial 
kontroll kan sies å være en nødvendighet i velferdspolitiske målsettinger. Målstyringsideologi 
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vektlegger vurdering og kontroll, og i tråd med en pedagogisk tenkning skaper mål-middel 
metode fare for det Skjervheim (2002) omtaler som det instrumentalistiske mistaket. Med det 
i tankene vinkles analysen inn på livskvalitetsbegrepet, som gjerne omtales som 
rehabiliteringens overordnede målsetting. Bunner diskursene rundt livskvalitet i objektive 
dimensjoner som bidrar til instrumentalisering og begrensinger, eller subjektive dimensjoner 
som fremmer individualisering og myndighet. Eller…? 
6.3.4 Livskvalitetsbegrepet 
Livskvalitet er ikke definert i ”Et helhetlig rehabiliteringstilbud for hørselshemmede" 
(Helsedepartementet og Sosialdepartementet, 2002). Begrepet er likevel brukt, og videre 
kommer et forsøk på å analysere hva som legges i ordet fra statlig hold. Først presenteres 
planens fem sitat som direkte omhandler livskvalitet. Disse blir følgelig analysert.  
1. ”Rehabiliteringstilbud vil forebygge langtidssykemelding og uføretrygd, og gi bedre 
livskvalitet”  
2. ”Lang ventetid i spesialisthelsetjenesten og manglende rehabiliteringstilbud er en 
viktig årsak til at mange voksne utvikler sekundærplager, ofte av psykisk art. 
Sekundærplagene utløser ofte langtidssykemelding, uføretrygd og forringet livskvalitet 
generelt” (Helsedepartementet og Sosialdepartementet, 2002, s. 16).  
3. ”Om lag halvparten av disse har så betydelige tinnitusplager at det fører til alvorlige 
søvnproblemer og reduksjon av livskvalitet” (Helsedepartementet og Sosialdepartementet, 
2002, s. 17) 
4. ”For øvrig er det (Morbus Ménière) en sykdom hvor angst og depresjon lett kan bli 
dominerende bl.a. fordi livskvaliteten og de sosiale aspektene i tilværelsen reduseres 
betraktelig” (Helsedepartementet og Sosialdepartementet, 2002, s. 17)  
5. Veiledning og oppfølging av personer som har behov for høreapparat er en forsømt 
oppgave i mange kommuner. Dette kan bidra til dårligere livskvalitet for den enkelte 
(Helsedepartementet og Sosialdepartementet, 2002, s. 28). 
Først ser en i følge sitat 1, 2, og 5, at livskvalitet kan avhenge av grad av rehabiliteringstilbud. 
Bare i sitat 5 er rehabiliteringstilbud presisert, altså som veiledning og oppfølging av personer 
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som har behov for høreapparat. Her ser en dermed hvordan både det pedagogiske og tekniske 
perspektivet innen den audiopedagogiske diskursordenen synliggjøres som en del av 
rehabilitering, og altså grad av livskvalitet. Sitat 3 og 4 er rettet mot hørselssykdommer, hvor 
det slås fast at redusert livskvalitet både kan være en konsekvens av tinnitus, og at redusert 
livskvalitet kan påvirke psyken ved Morbus Ménières. Sitat 2 viser også til at redusert 
livskvalitet også kan være en konsekvens av psykiske plager.   
Alle sitatene har passive agenter, det er altså ingen mennesker eller en gruppe personer som 
har sviktet. Det er en anonym akt, enten det er snakk om manglende rehabiliteringstilbud, 
lang ventetid, tinnitusplager, redusert livskvalitet og sosiale aspekter, eller veiledning og 
oppfølging. Dette impliserer at ingen mennesker er ansvarlige, og leseren får vanskeligheter 
med å utfordre og komme i dialog med teksten (Young & Fitzgerald, 2006). Det er også 
interessant å se på de ulike modalitetene brukt i sitatene. I sitat 1 brukes det modale 
hjelpeverbet vil, noe som viser til at taleren tilslutter seg sitt utsagn fullt og helt. Ordet 
uttrykker dermed en modalitet i form av sannhet. Hadde det eksempelvis stått 
”Rehabiliteringstilbud kan forebygge langtidssykemelding og uføretrygd, og gi bedre 
livskvalitet,” ville dette vist til en mindre grad av sikkerhet. Sitat 4, er et eksempel på dette, 
hvor det heller anslås at angst og depresjon kan bli dominerende ved tinnitus. Teksten 
generelt ser ut til å ha en gjennomgående høy grad av affinitetsmodalitet. Det er eksempelvis 
mange ”er” og ”vil”, og ingen ”kanskje”, ”litt” eller ”liksom” i planen. På denne måten 
fremstår altså teksten som en sannhet.  
”Condensation”, er bruken av nominalfraser i en diskurs, noe som resulterer i eliminering av 
tid, sted og aktiv agent, og dermed gjør diskursen vanskelig å forstå. Dette er gjerne synlig 
gjennom tematiske formasjoner i språket hvor mønster av ord og meninger de uttrykker utgjør 
en semantisk helhet (Young & Fitzgerald, 2006). I både det første og andre sitatet kan en 
tenke at psykiske plager, langtidssykemelding, uføretrygd og livskvalitet utgjør en tematisk 
formasjon. I sitat 3 ser en søvnvansker og livskvalitet; og i sitat 4, sosiale aspekt, angst, 
depresjon og livskvalitet. Disse gruppene, i kraft av å være sammensatt i en liste, ser ut til å 
være relatert til hverandre. Ettersom det ikke er gitt kilder til påstandene, har leseren ingen 
muligheter til evaluering av sammenkoblingene uten å i utgangspunktet kjenne til lignende 
formasjoner. I dette tilfellet, stemmer disse formasjonene overens med en del av 
livskvalitetsforskningen allerede presentert i denne oppgaven. En kan dermed gå dette 
nærmere i sømmene, og se hvilken del av forskningen som er gjennomgående her.  
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Næss definisjon ble brukt tidligere i oppgaven (kapittel 4.1.1 Subjektiv dimensjon) ved 
poengtering av subjektive faktorer i operasjonaliseringen av livskvalitetsbegrepet: ”En 
persons livskvalitet er høy i den grad personens bevisste kognitive og affektive opplevelser er 
positive og lav i den grad personens bevisste kognitive og affektive opplevelser er negative” 
(Næss, 2001, s. 10). I tråd med denne definisjonen og denne tankegangen, ser en at subjektive 
faktorer er nevnt i nominalfrasene i planen ”Et helhetlig rehabiliteringstilbud til 
hørselshemmede” (Helsedepartementet og Sosialdepartementet, 2002): psykiske plager, 
søvnvansker, sosiale aspekt, angst og depresjon. Disse faktorene kan være basert på 
selvopplevde følelser, og kan derfor ses på som subjektive. En ser likevel en undertråd av 
patologi her. Alle indikatorene kan sies å stamme fra det medisinske feltet, og en helserelatert 
livskvalitetsdefinisjon synes derfor å være mer beskrivende for livskvalitetsbegrepet brukt i 
planen: ”Quality of life … is those aspects of an individual‟s subjective experience that relate 
both directly and indirectly to health, disease, disability and impairment” (Carr et al, 2001, s. 
1240 ref. i Rapley, 2003, s. 56). På denne måten fremkommer det medisinske aspektet av 
audiopedagogikkdiskursordenen i planen. Samtidig, må en spørre hvordan psykiske plager, 
søvnvansker, sosiale aspekt, angst og depresjon har blitt målt. Dette er faktorer som også kan 
måles objektivt og brukes som et mål på populasjonens tilstand i større grad enn individets 
oppfatning. Det kan dermed være tvil om disse faktorene viser til subjektiv eller objektiv, 
individuell eller systemrettet livskvalitet. To av fakotrene i nominalfrasene, er derimot helt 
klart objektive; langtidssykemelding og uføretrygd. Både sykemelding og uføre er elementer 
ved befolkningen som kan telles og måles kvantitativt. Det å sette livskvalitet i sammenheng 
med slike faktorer, kan som vist til i oppgavens kapittel 4.1.2 Objektiv dimensjon, knytte 
begrepet til en liberalistisk markedstenkning i velferdspolitikken, hvor livskvalitet settes lik 
tjenestekvalitet. Tendenser til dette ser en også gjennom sitat 1, 2, og 5 som viser til at graden 
av og kvaliteten av tilbud påvirker livskvaliteten. Dette skaper et bilde av at hørselshemmede 
er konsumenter på et tjenestemarked hvor tilbyderne skal yte tjenester som gir brukerne så 
god livskvalitet som mulig. Resultatet er at også markedsdiskursen blir en del av 
livskvalitetsdiskursordenen.  
I ”Veileder i habilitering og rehabilitering av mennesker med synstap og hørselstap” (Statens 
helsetilsyn, 2000) vises det til standardiserte spørremetoder og skjemaer for å teste 
selvopplevd helsestatus, eksempelvis Satisfaction With Life Scale (SWLS). SWLS ber en 
fylle ut hvor enig en er i fem påstander: 
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1. In most ways my life is close to my ideal. 
2. The conditions of my life are excellent. 
3. I am satisfied with life. 
4. So far I have gotten the important things I want in life. 
5. If I could live my life over, I would change almost nothing.  
(Diener, Emmons, Larson, & Griffin, 1985) 
Ved å vise til dette skjemaet brukes intertekstualitet i det politiske dokumentet. Videre kan en 
prøve å avdekke hvilken diskurs skjemaet bygger på, og ved nærmere analyse av spørsmålene 
kan det se ut som det er et stort fokus på individets egne opplevelser. Alle spørsmålene er 
basert på subjektive dimensjoner (ordbruk: jeg og meg), noe som vitner om en individ- og 
myndighetstankegang. Målet er ikke å sammenligne og kvantifisere, men å undersøke et 
individs personlige opplevelser. Fokusert er videre på positive elementer, noe en kan se 
gjennom ordbruk som ”ideal”, ”utmerket”, ”tilfreds”, ”viktig”, ”ingen endring”. Næss (2001) 
vektlegger som vist tidligere (se kapittel 4.1.1 Subjektiv dimensjon), følelsesaspektet i 
definisjonen av livskvalitet. Hun skiller derimot mellom positive og negative følelser, da med 
tanke på at livskvalitet består av nærvær av positive opplevelser og fravær av negative 
opplevelser. Ved påstandene i SWLS ser det ut som individet selv velger om det skal 
vektlegge sine positive eller negative følelser, ettersom påstandene skal rangeres med tall. På 
denne måten unngår en også fare for selvoppfyllende profetier (se kapittel 4.1.3 Helserelatert 
livskvalitet), som gjerne kan være en følge av fokus på normalitet og avvik. Slike diskurser 
ser en heller i helserelatert livskvalitets negative fokusering, i følge Cummins (ref. i Rapley, 
2003). 
I lys av den ovenstående diskusjonen rundt markedsdiskurs, er det derimot lite som peker i 
den retningen ut fra veilederens referering til SWLS. Veilederen påpeker at ”dersom man 
ønsker å vurdere effekt av rehabilitering, vil det være aktuelt også å bruke måleinstrumenter 
(som regel spørreskjemaer) som er tilpasset den gruppen brukere/pasienter man har med å 
gjøre” (Statens helsetilsyn, 2000, s. 37). Det vises altså til en mulighet for måling og 
kvantifisering, og dermed markedsdiskurs, men SWLS testen i seg selv ser ut til å ha en annen 
diskursiv bakgrunn. Diener et al skriver: ”Among the various components of subjective well-
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being, the SWLS is narrowly focused to assess global life satisfaction (…)” (Diener, 
Emmons, Larson, & Griffin, 1985, s. 71). Det kan dermed se ut som veilederen kan trekke på 
en globaliseringsdiskurs. Globalisering er en økonomisk, sosial og politisk trend (Young & 
Fitzgerald, 2006). Marcussen (2000, ref. i Young & Fitzgerald, 2006) skriver at globalisering 
anses å være en irreversibel prosess som nasjonale politikere må tilpasse seg for å unngå 
fremtidige kriser. På denne måten er globaliseringsdiskursen en maktdiskurs (Fairclough, 
2001; Fairclough, 2006), og kan ses i forhold til Cummins ønske om å nedfeste livskvalitet 
som et globalt begrep, jamfør kapittel 4.1.3 Helserelatert livskvalitet. Veilederens 
interdiskursivitet i form av globaliseringsdiskursen bidrar til å underbygge kraften i det sagte. 
Det tilfører selvopplevd helsestatus en strukturell-deterministisk dimensjon. Det oppstår et 
individ-system spenningsforhold. 
SWLS måler altså selvopplevd helsestatus. Dette er betengelsen som brukes for 
livskvalitetsbegrepet gjennom veilederen: ”Det man måler er den del av livskvaliteten som er 
relatert til helsen; helserelatert livskvalitet (HRQL). Istedenfor begrepet ”livskvalitet” har 
enkelte tatt til orde for å bruke betegnelsen selvopplevd helsestatus” (Statens helsetilsyn, 
2000, s. 37). Ved sitatets formulering ”den del av livskvaliteten,” impliseres det at 
livskvalitetsbegrepet er større og mer omfattende, men at det i veilederen ”bare” fokuseres på 
en bit av helheten, den helserelaterte livskvaliteten. I likhet med ”Et helhetlig 
rehabiliteringstilbud til hørselshemmede” (Helsedepartementet og Sosialdepartementet, 2002) 
ser det dermed ut som det er et bevisst valg å se bort fra livskvalitet innen sosialvitenskapelige 
forskningstradisjoner, og heller definere begrepet ut fra en medisinsk forskningstradisjon. På 
en annen side utydeliggjør neste setning denne tankegangen. Her vises til at ”enkelte” har tatt 
til orde for å bruke en betegnelse. Enkelte hvem? Politikere? Forskere? Mennesker innen 
hvilke felt? En kan spørre hvorfor det ikke avklares hvem som står bak dette. Bruken av dette 
lingvistiske trekket kan på en måte sammenlignes med bruken av passiv agens, selv om det 
her er snakk om menneskelige agens. Det skaper en avstand mellom tekst og leser. Ved første 
øyekast oppleves det å gi teksten tyngde og overbevisning, men som et overflatisk og 
udefinert fenomen tilføres teksten en abstrakt fremtoning (Young & Fitzgerald, 2006). Et 
teknikalisert språk gjør igjen at leserens forståelse av teksten er prisgitt hans egen 
bakgrunnskunnskap og hvilken intertekstualitet han bruker for å tolke teksten.  
6.4 Sosial praksis 
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Det forrige kapittelet tok for seg de politiske dokumentene som tekster og som diskursiv 
praksis. Nå skal disse to elementene i Faircloughs tredimensjonale modell (se kapittel 2.2.4 
Faircloughs kritiske diskursanalyse) plasseres i forhold til det siste elementet; altså i forhold 
til den bredere sosiale praksis som de er en del av. Som nevnt i kapittel 2.2.4 Faircloughs 
kritiske diskursanalyse er det utydeligheter rundt hvordan denne delen av analysen utføres. 
Det vises til at det er nødvendig å inndra annen relevant (sosial) teori, som belyser den 
gjeldende sosiale praksis. Fairclough påpeker også at en ikke kan benytte teorier som bruker 
begreper i motsetning til diskursanalysens begreper. Vagheten i dette, samt Faircloughs 
utsagn om at den enkelte forsker må tilpasse den sosiale teori til diskursanalysen, tolker jeg 
som en mulighet til å vinkle siste del av analysen selv. Den foreliggende diskursanalysen ses 
dermed i lys av audiopedagogisk teori som presentert tidligere i oppgaven. Dette vil bli 
drøftet opp mot aktuelle politiske og strukturelle strømninger innen feltet.  
6.4.1 Strømninger i fagfeltet 
Den interdiskursive bruken av vitenskapelig diskurs i de to statlige dokumentene kan forstås 
som en utvisking av grensen mellom to diskursordener: På den ene siden audiopedagogisk 
diskursorden og på den andre siden politisk diskursorden. De to diskursordene har kommet til 
syne gjennom lingvistisk analyse og analyse av diskursiv praksis. Den audiopedagogiske 
diskursordenen bestående av medisinsk diskurs, teknisk diskurs og pedagogisk diskurs. Den 
politiske diskursordenen ble mest tydelig gjennom subjektposisjon og det teknikaliserte 
språket, samt velferdsdiskurs, forbruks- og markedsdiskurs, og globaliseringsdiskurs.  
Politisk sett kan en si at offentlig begrunnelse og legitimitet er avgjørende for stabiliteten i 
demokratiske sosiale institusjoner. Et moderne samfunns politiske beslutninger og ordninger 
kan ikke grunne utelukkende i referanse til tradisjon og felles etiske synspunkter. Følgelig bør 
retningslinjer og prinsipper være upartisk rettferdiggjort. Med det i tankene er det kanskje 
naturlig å velge vitenskapelig og forskningsrelatert materiale som intertekstuelt grunnlag, noe 
som altså fremkommer i de to gitte statlige dokumentene. Lemke (1995, s. 58 ref. i Young & 
Fitzgerald, 2006) hevder i tråd med dette at en av de mest dominerende strategiene i politikk 
er ”(…) the transformation of discourses of expert knowledge into discourses of social 
policy.” Med det menes at politiske strateger bruker kunnskap til å garantere for sosiale 
endringer på områder som utdanning, velferd og sosial sikkerhet (Young & Fitzgerald, 2006). 
I dette tilfellet rehabilitering. Dette viser til en teknokratisk strategi som blir brukt som et 
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virkemiddel for å presentere politikk som om det er fakta. Det fremstår også som om det er 
gjort vurderinger av verdivalg, og av det sosiale, moralske og politiske ansvaret (Young & 
Fitzgerald, 2006).  
Gjennom presentasjon og drøfting av audiopedagogisk teori, rehabiliteringsteori og 
livskvalitetsteori har en likevel sett, i tråd med diskursteoriens sosialkonstruksjonistiske 
grunntanke (se kapittel 2.2.1 Diskurs som teori), at ingenting kan og bør tas som selvfølgelig 
viten og objektiv sannhet. Det er uenigheter innen de fleste forskningsmiljø, og valg av noe 
som ”sannhet” foran noe annet er med på å opprettholde sosiale prosesser. Spesielt med ideen 
om at det norske velferdssamfunnet i stor grad er tuftet på solidaritet, likhetsidealer og tillit, 
både til samfunnet, mellom mennesker, mellom borgere og politikere, og til samfunnets 
institusjoner, kan det tenkes at det som fremkommer av dokumentene lett kan oppfattes som 
sannheter. Dette skjer kanskje enda lettere når den intertekstualiteten og interdiskursiviteten 
som er valgt i dokumentene i stor grad synes å stå i stil til velferdsstatens hovedprinsipper om 
likhet og universalitet, frihet og individualitet.  
Den tekniske diskursen gjennomskues hovedsakelig i dokumentenes fokus på høreapparat, 
hvor målet er å få flest mulig til å bruke dette tekniske hjelpemiddelet. På samme tid som 
dette er ment for å hindre isolering og fremme deltakelse, er det også et økonomisk aspekt 
involvert. Som vist i kapittel 3.2.3 Mental/psykisk helse: komplisert sorg og depresjon, lånes 
høreapparater ut på statens regning. Apparater for millioner av kroner ligger ubrukte i skuffer, 
noe som har resultert i dokumentet ”Å høre og bli hørt” (Sosial- og helsedirektoratet, 2007) 
som i stor grad kommer med forslag til kostnadseffektivitet. Det er for øvrig interessant at 
dette dokumentet taler for en faglig styrking av hjelpemiddelsentralene. Tre år senere, utgis 
”NOU 2010:5 Aktiv deltakelse, likeverd og inkludering, Et helhetlig hjelpemiddeltilbud” 
(NOU 2010:5, 2010) som tar til orde for en overføring av vedtaks- og finansieringsansvaret 
for høreapparat til spesialisthelsetjenesten nettopp av årsaker som kostnadseffektivitet og 
bedre kontroll. Her ser en, som også sett flere steder gjennom analysen så langt, store 
motsetninger: Et dokument med tittelord ”aktiv deltakelse”, ”likeverd” og ”inkludering” 
peker i retning av et individfokus. Det henviser til frihet og myndiggjøring. Motsatt, tar 
innholdet for seg økonomiske aspekt og kontrollaspekt. Slik forslaget er presentert kan 
mennesker med hørselshemning risikere å ikke få høreapparat når kassa er tom i 
helseforetakene. For øyeblikket er det klare, objektive kriterier i folketrygdloven for å ha rett 
på høreapparater, det er ikke prisgitt økonomi. På denne måten ser en hvordan markeds- og 
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forbruksdiskursen innen politisk diskursorden og den audiopedagogiske diskursordenen, noe 
som også ble sett i kapittel 6.3.1 Subjektposisjoner, understreker at diskurser som blandes på 
et slikt vis er et tegn på en drivkraft i opprettholdelsen av den dominerende diskursordenen og 
dermed den herskende sosiale ordenen. Faircloughs teorier rundt antagonisme og hegemoni 
trekker på Laclau og Muffes teorier. De mener at konflikt og kamp gjennomsyrer det sosiale 
(Jørgensen & Phillips, 1999). I tråd med dette kan det undres over om forbruks- og 
markedsdiskursen i det diskursive feltet overfaller eller er i ferd med å oppløse diskursen 
rundt en holistisk audiopedagogisk rehabilitering. Eller om den audiopedagogiske diskursen 
sliter med å vinne terreng innen politisk diskurs.  
Dette kan en også spørre med tanke på den medisinske diskursen i analysen som fremkommer 
gjennom subjektposisjone pasient – helsepersonell. Ved å overføre vedtaks- og 
finansieringsansvaret til spesialisthelsetjenesten støtter en kanskje opp om dette, i og med at 
dette relasjonsbåndet da blir enda mer aktuelt. Mindretallet i NOU 2010:5 påpeker i tråd med 
den drøftende analysen at et medisinsk perspektiv kan virke patologiserende. I dokumentet 
står det:  
Mindretallet mener at en overføring av finansieringsansvaret for ortopediske 
hjelpemidler og høreapparater til helseregionene kan føre til at det primært legges til 
grunn en vurdering av den helsemessige effekten av hjelpemidlet. Denne kan i enkelte 
tilfeller tenkes å avvike fra en vurdering der en legger hovedvekten på hvorvidt 
hjelpemidlet vil redusere funksjonsnedsettelsen for eksempel i en yrkessammenheng 
eller utdanningssituasjon. (NOU 2010:5, 2010, s. 16) 
Sitatet inspirerer til videre tankespinn. Ettersom mindretallet i fagutvalget frykter lite fokus på 
vurdering av reduksjon av funksjonsnedsettelse i yrkes- og undervisningssituasjon, altså høyt 
verdsatte sysselsettinger i forhold til opprettholdelse av velferdssamfunnet, kan en lure på 
hvordan menneskene med presbyacusis eventuelt stiller i en slik situasjon. For dem er det jo 
ikke et mål med rehabiliteringen å føre tilbake i arbeid, men som sett tidligere, å styrke 
livskvalitet. Livskvalitet er for øvrig også et av begrepene som har blitt drøftet i henhold til 
subjektive og objektive dimensjoner, og satt i sammenheng med dette kan en se arbeid og 
utdannelse som objektive dimensjoner ved livskvalitetsbegrepet. Det ser dermed ut som dette 
forslaget kan virke truende mot den eldre generasjons subjektive opplevelse av høreapparatets 
nytte – og av individuelt opplevd livskvalitet.  
68 
 
Livskvalitet basert på subjektive opplevelser synes å stå i et nært relasjonsbånd med 
audiopedagogisk rehabilitering. Økt livskvalitet er målet. Ved å svekke det audiopedagogiske 
tilbudet – og ikke se presbyacusisrammedes behov, kan det derfor tenkes at en svekker mange 
menneskers mulighet for en god hverdag mot livets slutt. Den pedagogiske biten av helhetlig 
hørselsrehabilitering var synlig i begge de politiske dokumentene, men i ulikt omfang og med 
ulik vinkling. Mens ”Veileder i habilitering og rehabilitering av mennesker med synstap og 
hørselstap” (Statens helsetilsyn, 2000) fokuserte på følelsesmessige og sosiale konsekvenser, 
aksept og erkjennelse, og mestring for styrking av selvfølelse, identitet, inspirasjon og håp, 
fokuserte ”Et helhetlig rehabiliteringstilbud til hørselshemmede” (Helsedepartementet og 
Sosialdepartementet, 2002) mer ensidig på mestringsprinsippet. Planen refererte derimot til 
veilederen som et viktig arbeidsredskap for kommunene. Indirekte ble også den pedagogiske 
diskursen satt opp mot en markeds- og forbruksdiskurs.  
Noen år etter disse dokumentene ble utgitt, kom en rapport for Sosial- og helsedirektoratet 
”Hørselshemmede i arbeid, terskler og forslag til tiltak” (s.19) hvor dette sitatet er å finne:  
Når det gjelder svikt i opplæring av høreapparatbrukere er det slik at helseforetakene 
ikke har økonomiske incentiver til å tilby slike tjenester, og opplæring prioriteres lavt i 
forhold til akuttmedisin og tjenester som gir inntjening. Et viktig signal på utviklingen 
av denne situasjonen er at stillinger til audiopedagoger på hørselssentraler er i ferd 
med å forsvinne. Dette gir også føringer for utdanningen av audiopedagoger i Norge. 
(Lorentsen & Berge, 2006, s. 19)   
Med bakgrunn i økonomiske aspekt vises det dermed til at audiopedagoger nedprioriteres og 
velges vekk. Det vises også til at dette igjen påvirker utdanningen av audiopedagoger, noe 
som en i dag ser følgene av: Høsten 2010 blir ikke studiet tilbudt som fulltidsstudium ved 
universitetet i Oslo. Det blir tilbudt deltid. Mange av audiopedagogene som opererer i 
markedet nærmer seg også pensjonsalder. I tillegg er det behov for profesjonelle, det vil si 
med utdanning på doktorgradsnivå til å undervise i faget (Falkenberg, 2007). Det kan se ut 
som audiopedagogikkfagfeltet er truet. HLF karakteriserer det hele som veldig alvorlig 
(Hørselshemmedes Landsforbund, 2010). I tillegg kan det være interessant å merke seg 
endringen som har vært innad i fagutdanningen de siste årene. Fra å bli såkalte døvelærere, 
tegnspråklærere eller hørselspedagoger, trenger en ikke lenger lærer- eller 
førskolelærerutdanning i bunn for å bli audiopedagog. Nå kan en også få denne tittelen med 
en master basert på bachelorgrad i form av spesialpedagogikk, barnevern eller lignende, altså 
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grader der en ikke nødvendigvis innehar undervisningskompetanse. Den pedagogiske biten av 
audipedagogikkfaget kan kanskje dermed sies å ha endret seg fra å være undervisningsrettet 
til å bli mer rådgivnings- og veiledningsrettet. Med utdanningens fokus på blant annet 
nevrofysiologi og nevropsykologi, taleorganets anatomi, fysiologi og patologi, fonetikk og 
akustikk, språkutvikling, diagnostikk, observasjon og kartlegging, talespråksoppbygging, 
artikulasjon, lytte- og taletrening, afasi, og kommunikasjon og samspill (Universitetet i Oslo, 
2009), ser en også likheter med faget logopedi. Og i øyeblikket raser en debatt om nettopp 
audiopedagogikk og logopedi skal sammenslås til ett fag, da gjerne inspirert av det danske 
faget audiologopædi. Hvordan dette faget eventuelt vil bli oppbygd i Norge, blir det lite 
hensiktsmessig å spekulere i. Det vesentlige er at faget er i endring, dette gjennom 
utdanningens endring. Spørsmålet er om audiopedagogikken vil bevares, endres eller 
forsvinne. Vil et helhetlig audiopedagogisk rehabiliteringstilbud kunne opprettholdes og 
utføres uten utdannede audiopedagoger i henhold til det regjerende universitetsregimet? Og til 
syvende og sist kan en spørre hvordan alle disse faktorene vil prege livskvaliteten til de som 
innledningsvis ble omtalt som eldrebølgen, men som altså ikke utgjør en bølge i ordets rette 
forstand. Det blir bare flere og flere eldre, det er en varig endring av befolkningens struktur, 
noe som vil resultere i stadig flere med presbyacusis.  
Sett i en bredere sosial sammenheng indikerer de to statlige dokumentene sett opp mot 
audiopedagogisk teori og strømninger i feltet, at det foregår en kamp mellom frihet og sosial 
kontroll i en politisk diskursorden. På den ene siden finnes krefter i form av økonomi og 
byråkrati. Det kan nevnes at Fairclough omtaler disse elementene som delvis ikke-diskursive 
sosiale og kulturelle relasjoner og strukturer som skaper rammen for den diskursive praksis 
(Fairclough, 1992). I denne analysen er disse elementene derimot behandlet som diskurser i 
henholdsvis forbruks- og markedsdiskursorden, globaliseringsdiskursorden og 
velferdsdiskursorden, alt dette underordnet en politisk diskursorden. På den andre siden 
kjempes det for frihet og individualitet gjennom både velferdsdiskursen og audiopedagogisk 
rehabiliteringsdiskurs.  
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7 Avslutning 
Denne diskursanalysen har vært et forsøk på å dekonstruere de strukturer som utgjør ens 
”naturlige” omverden, et forsøk på å vise at den gitte forståelse av verden er et resultat av 
politiske prosesser med sosiale konsekvenser. Likevel kan det se ut som det hele bunner ned i 
en hegemonisk intervensjon, altså en fastlåsning av elementer på tvers av diskurser som 
antagonistisk støter sammen. I teorien lykkes en hegemonisk intervensjon hvis én diskurs 
alene dominerer der det før var konflikt. Det vil si at antagonismen er oppløst. Ved denne 
analysens avrunding, er ingen antagonisme oppløst. Jørgensen og Phillips (1999, s. 61) 
skriver: ”‟Den hegemoniske intervensjon‟ er altså en proces i et antagonistisk terræn, og 
‟diskursen‟ er resultatet: den nye fastlåsning af betydning.” Med dette i tankene kan en undres 
over hvordan diskursen presbyacusis og livskvalitet vil fremkomme i fremtiden. Om 
diskursen har bestandighet over tid, må det bety at den rutinerer en del sosiale praksiser 
(Neumann, 2002; Jørgensen & Phillips, 1999). Som Neumann sier:  
Det krever hardt diskursivt arbeid for å opprettholde ting slik de er. Det å få verden til 
å fremtre som noe stabilt når den faktisk er i bestandig fluks, betyr at det å ha makt 
blant annet innebærer å ha evnen til å fryse mening. Det må gjøres ved å stadig å 
gjenta spesifikke representasjoner av ting, handlinger og identiteter, til det man gjentar 
får karakter av det selvfølgelige, og så fortsette å gjenta slik at ikke andre 
representasjoner fortrenger dem man har etablert som selvfølge (Neumann, 2002, s. 
143) 
Kanskje kan vi våge å håpe på mindre gjentakelser, på en positiv utvikling – for det 
audiopedagogiske fagfeltet. For fremtidens eldre.  
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8 Kritiske betraktninger 
Gjennom dyp dykking inn i litteratur og sene nattestimer med skumringslys og skriving, er 
det klart at flere utfordringer både faglig og personlig har dukket opp. Videre reflekteres det 
rundt noen av disse. 
8.1 Min rolle i diskursanalysen 
Jeg har måttet spørre meg selv flere ganger: Hvem er jeg? Nærmere bestemt: Hvem er jeg nå? 
For klart, på privaten er jeg både mor, datter, samboer, venninne, audiopedagogikk-student og 
så videre. Jeg kommer fra et hjem som har proppet meg full av såkalte gode grunnverdier. Jeg 
har tatt valg som har vakt oppsikt. Jeg har møtt motstand og jeg har levert. – Og gjennom 
oppgaven har dette preget hver setning og hvert avsnitt. Fordi problemstillingen er valgt ut fra 
mine premisser, erfaringer, kunnskaper. Den er valgt ut fra mitt livssyn. Utfordringen har 
derfor vært å skrive oppgaven akademisk og i så stor grad som mulig å sette parentes rundt 
meg selv og min viten.  
I kritisk diskursanalyse kreves det at forskeren overveier og forøker å gjøre rede for hvor en 
står i henhold til de diskurser som undersøkes, og hvilke konsekvenser ens eget bidrag til den 
diskursive produksjonen av omverdenen kan få (Jørgensen & Phillips, 1999, s. 33). Jeg har 
dermed underveis stedvis presisert mitt ståsted, det være seg at jeg har tatt ”de undertryktes” 
side og at jeg har et holistisk menneskesyn. Likevel ser jeg meg selv gjennom noen partier 
mer enn andre. Eksempelvis drøftes kapittel 1.2.3 ”Komplisert sorg og depresjon” med en 
grunntone i tråd med Næss‟ (2001) forståelse av livskvalitet som det å oppleve livet godt og 
ha en grunnstemning av glede. Dette henger sammen med at livskvalitetsbegrepet, som nevnt, 
er verdiladet. For meg er livskvalitet en grunnverdi – en verdi som strengt tatt ledet meg inn i 
en metodologisk felle. Jeg velger å ikke redigere dette i ettertid, da en på en annen side 
kanskje kan enes om at verdifri forskning ikke er mulig innenfor samfunnsforskning. Dette 
kan henge sammen med hvilke diskurser en selv er en del av. Jørgensen og Phillips (1999) 
påpeker i tråd med dette, viktigheten av å fremmedgjøre seg fra materialet. Personlig har jeg 
gjort et grep for å få til dette i enda større grad, jeg har valgt tema ut fra et område jeg synes 
det finnes lite forskning på, i større grad enn å velge det området jeg brenner mest for og har 
sterkest meninger om: Jeg har valgt et fokus på eldre mennesker med hørselstap i stedet for 
små barn med nedsatt hørsel. Begrunnelsen er dermed todelt, i den forstand at jeg som sagt 
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ønsket å velge et tema som ikke var for personlig – og det faktum at jeg ønsket å være med å 
bidra til ny aktuell kunnskap innen et felt i endring. 
For å komme frem til slik kunnskap, har jeg gjort det til en forskningsoppgave å identifisere 
hvilke representasjoner som finnes av en virkelighet, å vise hvordan representasjonene 
fremkommer, hvordan de blir konstituert som sannheter, hvordan de konkurrerer innad i en 
diskursorden og eventuelt med andre alternative verdier og institusjoner som finnes. 
Fremgangsmåten har vært å være kritisk, jeg har som Neumann skriver ”angrepet” 
dokumentene: ”Diskursanalytikeren angriper (…) (Neumann, 2002, s. 34). Min intensjon har 
derimot aldri vært å tråkke noen på tærne, og jeg stiller meg ydmyk om noen skulle føle seg 
truffet.  
8.2 Metodologiske valg 
Det finnes ingen konkret metode for omfattende tekstanalyse av verken lengre eller kortere 
tekster. Og som Stubbs (1996) sier det: en liste over alle forutsetningene i alle klausuler ville 
være veldig mange ganger lengre enn den opprinnelige teksten, og mindre forståelig. Han har 
likevel nedfestet seks prinsipper for tekstanalyse, og ett av dem går ut på at teksten ikke skal 
analyseres i bruddstykker. Årsaken er at få lingvistiske funksjoner er fordelt jevnt over hele 
tekster. Prinsippet har jeg brutt på analysen av begge de politiske dokumentene, noe som kan 
ha ført til at flere elementer, mer eller mindre viktige, kan ha blitt oversett. Ved dokumenter 
på henholdsvis 48 sider og 90 sider, ble det nødvendig å avgrense. Dette spesielt i forhold til 
”Veileder i habilitering og rehabilitering av mennesker med synstap og hørselstap” (Statens 
helsetilsyn, 2000), som altså også fokuserte på synstap, et tema som ikke er relevant for 
oppgavens problemstilling. Begge dokumentene er derimot lest og gjennomgått nøye, og 
utvelgingen av sitater for nærmere analyse er basert på oppgavens problemstilling, på min 
faglige kunnskap – og skjønn. 
I tillegg kan det nevnes at jeg ikke har lest alle de politiske dokumentene som det er referert 
til gjennom veilederen og planen. Det kan selvsagt bidra til en mindre fullstendig 
diskursanalyse. For videre forskning på denne oppgavens tema, anbefales det å ta for seg 
disse bakenomliggende dokumentene. På den måten vil en få en bedre oversikt over 
interdiskursiviteten og intertekstualiteten. 
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Faircloughs tredimensjonale modell har fungert som en metodologisk forståelsesramme og 
veileder for analysen. Den har utgjort et underliggende perspektiv i oppgaven. Jeg har likevel 
valgt å gjøre det litt annerledes enn Fairclough, i og med at jeg analyserer og bearbeider 
diskursiv praksis og det lingvistiske nivået samlet i stedet for hver for seg. Dette valget ble 
tatt for å gjøre analysearbeidet mer praktisk gjennomførbart. Som andre også har kritisert 
Fairclough for, fant jeg det også vanskelig å vite helt hvor de forskjellige nivåene i 
diskursmodellen begynner og slutter, og jeg opplevde å klare å vise sammenhengen mellom 
de ulike dimensjonene bedre gjennom en samanalyse av to av nivåene. Valget ble tatt i tråd 
med problemstillingen, og med Faircloughs formening om at man kan vektlegge de ulike 
dimensjonene i modellen ulikt (Fairclough, 1995), anser jeg det ikke som et stort 
metodologisk overtramp.  
8.3 Videre bruk av oppgaven 
Til slutt ønsker jeg å sette lyset på bruken av dette dokumentet i offentligheten. Etisk sett, er 
det alltid en risiko for at resultatene kan bli brukt som en ressurs i ” sosial ingeniørkunst,” 
som Jørgensen og Phillips (1999, s. 100) skriver. Fairclough ser den slags bruk av resultater 
som uttrykk for en teknologisering av diskurs, hvor diskursforskning brukes til å endre 
diskursive praksiser og lære opp folk til å bruke nye diskursive praksisformer. Jeg ser derimot 
gjerne, i tråd med Faircloughs tankegang (ref. i Jørgensen & Phillips, 1999), at resultatene 
brukes progressivt til å fremme mer egalitære og liberale diskurser og dermed organisatorisk 
demokratisering. Jeg ønsker at dette dokumentet kan anvendes til å gjøre mennesker mer 
bevisste på diskurs som en form for sosial praksis som avspeiler og er med på å forsterke 
ulike maktrelasjoner. Jeg håper det kan bidra til å fremme en kritisk språkbevissthet. 
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